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Vorwort zur dritten Auflage. 



Vorliegendes Compendium bezweckt eine möglichst 
knappe Darstellung der Geburtshilfe. Verfasser beabsich- 
tigte damit zunächst den Studirenden Gelegenheit zu geben, 
sich mit den Grundlehren der Geburtshilfe bekannt zu 
machen y und somit ein erfolgreiches Studium der umfanpf- 
reichereii Lehrbücher vorzubereiten. Eingestreute , auf 
die Praxis bezügliche Bemerkungen lassen das Büchlein 
vielleicht auch dem jungen Arzte nicht ganz werthlos er- 
scheinen. Literaturangaben mussten bei den engen Grenzen 
eines Compendium leider ausfallen; Autoren konnten nur 
insoweit namentlich angeführt werden, als sie Schöpfer be- 
deutuni(8voller oder allgemein anerkannter Methoden sind. 

Leipzig, October 1886. 

Dr. J. U. Uaake. 



Vorwort zur vierten Auflage. 



Da Herr Dr. Haake durch ein Augenleiden verhindert 
war, die Bearbeitung der neuen Auflage dieses Compen- 
diums zu übernehmen, hat die Verlagsbuchhandlung auf 
seine Empfehlung hin mich damit beauftragt. Ich spreche 
daher zunächst dem Herrn ^oi^asB^ ,'ftipdas in mich g^e- 
setzte Vertrauen meinen erg^benfttlif Dault \\.\\^. 



IV Vorwort zur vierten Auflage. 

Die Gesammteintheilung des Stoffes und die Reihen- 
folge der einzelnen Abschnitte ist in der vorliegenden Auf- 
lage mit wenigen Ausnahmen dieselbe geblieben, eine Reihe 
einzelner Capitel musste jedoch neu bearbeitet werden. 
Dahin gehören diejenigen über die Mechanik der Ge- 
burt, den Kaiserschnitt, die Schwangerschaft 
ausserhalb der Gebärmutter und die puerperalen 
Infectionskrankheiten. Die Abschnitte über die Fehl- 
geburt, die Zerreissung der Gebärmutter, die Pla- 
centa praevia u. a. sind ebenfalls nach den Ergebnissen 
neuerer Untersuchungen umgestaltet worden , die Becken- 
anomalien sind nach der von Schauta im „Handbuch 
der Geburtshilfe" angegebenen Eintheiluug besprochen. 
Die wichtigsten Vorschriften über die Desinfection 
sind in Kürze besonders behandelt worden. 

Soweit es in meinen Kräften stand, habe ich versucht, 
die Anforderungen, welche an die Neubearbeitung des Bu- 
ches gestellt wurden, zu erfüllen und hoffe, dass die An- 
erkennung, welche demselben von Seiten der Studirenden 
und Aerzte entgegengebracht wurde, auch dieser neuen Auf- 
lage zu Theil werden möge. 

Schliesslich sage ich Herrn Docent Dr. M. Säuger 
für das rege Interesse an vorliegender Arbeit und seine 
stets bereitwillig ertheilten Rathschläge meinen herzlichsten 
Dank. 

Leipzig, im April 1890. 



Dr. Donat. 
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I. Das knöcherne Becken. 

a. Räume und Durchmesser. 

Das knöcherne Becken wird eingetheilt in das grosse 
und in das kleine Becken. Die Grenze zwischen beiden 
ist die Linea innominata s. terminalis. 

Das grosse Becken, d. i. der über der Lin. term. 
gelegene Raum, wird hinten von den letzten Lendenwirbeln, 
seitlich .von den Platten der Darmbeine und vorn durch die 
weichen Bauchwände begrenzt. Das grosse Becken stellt 
eine sich nach abwärts fast trichterförmig verengende Höhle 
dar und erlangt eine geburtshilfliche Bedeutung nur inso- 
fern, als Abnormitäten seines Baues auch auf Regelwidrig- 
keiten des kleinen Beckens schliessen lassen. Man berück- 
sichtigt in der Regel nur folgende zwei Dimensionen: 

a) die Entfernung zwischen den Spin. ant. sup. iL = 
23 cm. 

b) den weitesten Abstand der Crist. il. von einander 

= 25 bis 25,7 cm. 

Das kleine Becken, d. i. die unter der Lin. term. 
gelegene Höhle, besitzt allseitig knöcherne Wandungen, die 
jedoch an einzelnen Stellen grosse Löcher und Einbuchtungen 
haben, welche durch Weich theile bedeckt und ausgefüllt 
werden. Da dasselbe den Kanal umschliesst, welchen die 
Frucht bei der Geburt zu passieren hat, so ist eine ge- 
naue Kenntniss der Form und Raumverhältnisse 
des kleinen Beckens für eine richtige Beurtheilung 
des Geburtsverlaufes ganz unerlässlich. Man trennt 
das kleine Becken in Eingang, Höhle und Ausgang. 

Der Beckenein gang, dessen Gestalt \xw^ Qc^eoaÄXv 

Geburtshilfe, i. Anfl. \ 
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durch die linea termlDalis gegeben siud, wird in folgende 
Durchmeasem näher bestimmt: 

I. Der gerade Durchmesser oder Coiijugata i 
auch anatomische Coi^ug. genannt, d. i. die kürzeste Eni 
fernuBg zwischen Prom, und oberen Rand der Schamtüge = 
11 cm. Wichtiger üb der erwähnte Durchmeseer ist i 
praktischen Standpunkte aus die sogen, geburtshilflich 
Coiy, d. i. die kürzeste Entfernung zwiecht ~ 
und hinterer Fläche der Symphyse, Va cm. imtet 
halb des oberen Randes der Scharafuge = 11 cm. 

IL Der quere Durchmesser, Diameter trausvei 
ist der weiteste Abstand der beiden Liu. arcuat. = 13,5 c 

in. Die schrägen Durchmesser, Diamet. ohliqii 
d. i. die Verbindung der Articul. sacro-iliac. der einen Seit« 
mit dem Tub. ileopub, der anderen Seite. Der erste 
rechte Durchmesser beginnt an der rechten Artlc. : 
iliac, der aweite oder Unke an der linken. Ihre L5ng 
beträgt 12,5—12,75 cm. 

IV. Zur genaueren Beurtbeilung der Form des Becken 
eingangeK dient ferner die Kenntniss der Entfernung de 
Promont. von der Gegend über der Pfanne der ei 
der anderen Seite, Diatantia sacro-cotyloidei 
bis S,9 cm. 

Die Beckenhühle betrachtet mau am inveckmttssigsts 
nach awei in dieselbe gelegt gedachten Ebenen: der Beckea 
weite und Beckenenge. 

Die Ebene der Beckenweite schneidet nach hintei 
die Verbindungsstelle des zweiten und dritten Kreuzbein; 
wirbela, nach vorn die Mitte der Symphyse. Man unter 
scheidet in dieser Ebene: 

I. den geraden Durchmesser von der Uitte der 
Symphyse nach dem oberen Rande des dritten Kreuzbein- 
wirbels = 12,75 cm, 

U.den querenDurchraesser zwischen beiden Pfanneu- 
gruben = 12,fl cm. 

Als Beckenenge bezeichnet man die Ebene, welche du 
Ende des Kreuzbeines, die beiden Sitzbeinstachel und daa 
unteren Rand der Symphyse trifft; sie enthält folgendl) 
DuTohmewer: 
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I, den gerutlen Durclinmaser von der Spitze dea 
Kreuzbeins zum unteren Schunifugeiiraud = 11,5 cm. 

II, den queren Durchmesser zwischen den beiden 
Spin. OBB. iachii ^= 10,5 cm. 

Der Beckenausgang hat seine Begrenzung nach vom 
durch den Schambogen, nach hinten durch das Steissbein 
und die Lig, tuberoBO-sacra ; er besteht gleichsam aus zwei 
mit ihrer Basie in den Tub. ischii zusammentreffenden Drei- 
ecken. Seine Ddrohmesser sind: 

I. Der gerade Durclimesser von der Spitze des 
sbeineB bis zum Scheitel des Arcus pubis = 9,6 cm., 
kann sich jedoch unter der Geburt durch Ziirückweichen des 
Steiasbeines bis auf 12 cm. verlängern. 

IL Der quere Durchmesser zwischen den beiden 
Tub. iach. = 11 cm. 

Anmerk. Da die Eiulpnukle '1er Kclirä^n UurchinsBHar in <ler 
teuhUhle und im AuHgange xum Theil liuruli WeichtbaUa 
Ibegreiuit werden und somit variabel sind, m> ist ilire Maa»i<beBtiiniii- 
ug imiiötliig'. 

b. Neigung des Reckens nnd der Ueckenhitlile. 

Die schräge Stellung des Beckenringes zum Horizonte, 
odurch die Ebene dea Einganges nicht nach oben, sondern 
nach oben und vom gerichtet ist, bezeichnet man als 
Beckenneiguug, Inclinatio pelvia. Die Neigung ist uor- 
Hial, wenn der Winkel, welchen die verlängert gedachte 
Coi^ug. des Beckeueingaiiges mit der Horizontalen bildet, 

— 55° betrögt; die Spin, anter. sup. der Hüftbeine und 
die beiden Tub. pub. liegen alsdann in einer senkrechten 
£bene, die Incisurae acetabuli sehen nach abwärts, und das 
Fromont. steht um ca. !* cm. höher, als der obere Rand 
der Symphyse, Der Einfluss, welchen die Beckenneigung 
.auf den Gebui-tshergiing ausübt, gilt gegenwärtig — da 
■durch verschiedene Lagerung auch die Neigung bedeutende 
Veränderung erfährt — als nur gering. 

Von grösserer Bedeutung als die Beckenneigung ist 
■fllr den Geburta verlauf sowohl, als für die innere Becken- 
oaeaaung die sogen. Neigung der Eeckenhöhle, d.i. das 
""Tarliültmss der Beckeueiugangsebene zur h.iateieo.Y^'SQK ^»^ 
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Schamfuge; der hierdurch gebildete Winkel, welcher bei 
dem einzelnen Individuum nicht variabel ist, beträgt am 
normalen Becken ca. 100®. 

c. Die Krttmmung des Beckens. 

Der Verlauf der Beckenhöhle ist, ihren Wänden ent- 
sprechend, ein gekrümmter. Die Richtung dieses Verlaufes 
wird durch eine Linie ausgedrückt, welche die Mittelpunkte 
sämmtlicher, durch die Beckenhöhle legbarer Ebenen ver- 
bindet, d. i. die Führungs-, Richtungs- oder Central- 
linie, Levret'sche Axe, Beckenaxe. Da es vom prak- 
tischen Gesichtspunkte aus zweckmässig ist, sich diese Linie 
nach vom gegen die Mitte des Introitus vaginae verlängert 
zu denken, so ist eine natürliche Trennung dieser Linie in 
zwei Theile gegeben, nämlich einen der Länge des Kreuz- 
beines entsprechenden constanten Theil und einen von 
der jedesmaligen Richtung des Steissbeines , Dammes und 
der Vagina abhängigen veränderlichen Theil. Da das 
Kreuzbein bis zur Verbindung des 2. und 3. Wirbels ziem- 
lich gerade nach hinten verläuft, so stellt dieser Theil der 
Beckenaxe eine gerade Linie dar, die fast senkrecht auf die 
Conj. Vera trifft; und bei ihrer Verlängerung ziemlich den 
Nabel berührt. 

d. Die HShe des Beckens. 

Die Höhe des kleinen Beckens, d. i. die Entfernung 
des Beckeneinganges vom Beckenausgange, nimmt in der 
Richtung nach hinten zu. Die Höhe der Schamfuge = 
4,5 cm.; Höhe der Seitenwand oder Entfernung der Mitte 
der Lin. innominat. vom Tub. isch. == 9,5 cm. und Höhe 
der hinteren Wand, d. i. Entfernung des Promont. von der 
Spitze des Steissbeines = 13 cm. 

e. Das Becken des Neugeborenen. 

Auffallend am Becken des Neugeborenen ist eine geringe, 
im Verhältniss zu den übrigen Körpertheilen bedeutend 
zurückgebliebene Entwickelung. Kreuzbein und Breite der 
Flügel — entgegen den Verhältnissen bei Erwachsenen — 
ist bei Knaben breiter, als bei Mädchen, welche Eigenthüm- 
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lichkeit aus dem bei Knaben kräftigeren Wachsthum des 
ganzen Knochensystems zu erklären ist. Das Kreuzbein ist 
noch nicht, wie beim Ei'wachsenen , zwischen die Seiten- 
beckenbeine hereingesunken, so dass der obere Rand des 
ersten Kreuzbeinwirbels — ■ ein Promontorium giebt es noch 
nicht — 1 cm. und mehr die Ebene des Beckeneinganges 
überragt. Die Darmbeinschaufeln stehen steiler. Die quere 
Aushöhlung des Kreuzbeines ist gering. Bei Knaben ist die 
Breite der Symphyse geringer, als die Höhe, während bei 
Mädchen durchgängig die Breite der Symphyse die Höhe 
übertrifft;; hierdurch, sowie durch die stärkere Entwickelung 
der par5 pelvina oss. ilei ähnelt die Form des Beckenein- 
ganges schon beim weiblichen Neugeborenen einem Queroval. 
Schon im 4. Monate des Fötallebens sind Geschlechtsunter- 
schiede am Becken vorhanden. 

Abgesehen davon, dass nicht alle Theile in gleichem 
Verhältnisse wachsen, müssen wir den Druck der Rumpf- 
last als einen Hauptfaktor für die spätere Form des ge- 
schlechtsreifen Beckens ansehen; spätestens bis zum 18. Jahre 
hat das weibliche Becken seine volle Entwickelung erreicht. 

f. Unterschied des weiblichen Beckens von dem männlichen 

Becken. 

Bei grösserer Feinheit, Schlankheit und Abrundung der 
Knochen zeichnet sich das weibliche Becken, dem männlichen 
gegenüber, durch Niedrigkeit und grössere Weite des Becken- 
kanales aus. Die Darmbeine sind flacher, das Kreuzbein ist 
kürzer, mehr nach hinten gerichtet und, namentlich durch 
die bedeutende Entwickelung seiner Flügel, breiter. Infolge 
davon, sowie durch grössere Länge der horizontalen Scham- 
beinäste und der geringeren Convergenz der Sitzbeine findet 
sich ein grösserer Abstand der Acetabula von einander: 
auch die grössere Weite des Arcus pubis, der einem Winkel 
von 90^ — 100^ entspricht (bei dem männlichen Becken be- 
trägt er 70^ — 75^), hat hierin ihren Grund. 

Besonders charakteristisch flir das weibliche Becken ist 
die Umbiegung des unteren Randes der absteigenden^ ^^\äss^- 
beinäste nach aussen, wodurch der S(i\\«.TC^o^«r^ ^ii"^«\^fc 



noch mehr gewümt. Endlich sei nocl 
weglichkeit des Steiaebeinea ;^edac]it. 



Die individuellen l'ormvpraohiedenheiten des Becki 
sind sehr grosa. Vollkommen regelmässig gebaute, 
schöne Becken gehören zu den Seltenheiten, so daas BeofcenJ^ 
die auf den ersten Anblick ganz normal gebildet ersaheinen, 
bei näherer Betrachtung doch kleine Unregelmäasigkeiten, 
namentlich Asymmetrien erkennen laaaen. Da diese Eigen- 
thümlichkeiten der einzelnen Becken ganz besonders am 
Beckeneingange auffallen, so nehmen wir nach der Ge- 
Btaltiing deaselhen folgende 4 Varietäten im: 

1. Die ahgBBtumpfte Karteuherzform, charakterisirt 
durch ein Verhältnisa des geraden zum queren Durch- 
mesBer wie 4:5, in Deutschland am häufigsten. 

2. Die qitereliiptisohe Form, auagezeichnet durch nn- 
gewöhnliches Ueberwiegen des queren über den geraden 
Durchmesaer und durch geringe Tiefe der Beckenhöhle, 
Diese Beckenform ist in England und Frankreich häufig. 

3. Die runde Form; soll in Italien und Spanien häuiig 
sein und findet sich nicht selten hei sehr geräumigen 
Becken. 

4. Die geradelliptische Form, charakterisirt dui-cli 
Ueberwiegen des geraden über den queren Durchmesser 
und durch gleichzeitig bedeutende Höhe des Beckens. 
Diese Form, den Becken der Buachmänninnen ni 
Malajinnen entsprechend, ist in Europa aehr selten. 



II. Das Becken mit seinen Weichtheilen. 

Die am und im Becken gelegenen Weichtheile verände 
die Form desaelben nicht unwesentlich. 

Dadurch, daaa zu beiden Seiten des Beckeneinganges 
der M. iliopaoae längs der Lin. innora. zum Trochanter 
minor herabsteigt, erhält der Eingang die Form eines Tra- 
pezes mit nach vorn gekehrter Basia. 

In der Beckeuhöble sehen wir, daas 
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der Wände dadurch erzielt wird, dass die Inciss. ischiad. 
maj. et min. durch die Ligg. spinoso-sacr. und tubero-sacr. 
in Foramina umgewandelt sind. Die Foram. isch. maj. 
werden durch die vom unteren Theile des Kreuzbeins ent- 
springenden Mm. pyriform., die Foram. isch. min. durch die 
von den Foram. obtur. ausgehenden Mm. cht. int. zum Theil 
ausgefüllt. 

Am bedeutendsten sind die Veränderungen, welche der 
Ausgang durch die Weichgebilde erfahrt: diese Weichtheile 
bilden die ganze untere Wand des Beckens, den Becken- 
boden, und werden gewöhnlich unter dem Namen „ Mittel- 
fi eisch, Perinäum'^ zusammengefasst. Dieser höchst com- 
plicirte Apparat, dessen Haupteigenschaft in einer möglichst 
grossen Beweglichkeit und Nachgiebigkeit bei hinreichender 
Festigkeit zu suchen ist, besitzt seine Gfrundlage in einer 
sehr starken Fascie, zwischen deren Blätter die Mm. leva- 
tores ani, coccygei, sphinct. ani, constrict. cunni, ischio- 
cavemos. und transvers. perinei eingebettet sind. Durch 
diese in Fett eingehüllten und mit einer sehr elastischen 
Haut bedeckten Theile erfährt der Beckenausgang in seiner 
Richtung insofern eine Aenderung, als er, statt wie am 
knöchernen Becken nach unten und hinten, nach imten und 
vom sieht. 

Im Zustande der Ausdehnung, also während des Aus- 
trittes der Frucht, stellt das Mittelfieisch im Zusammenhang 
mit den grossen Schamlippen einen kurzen, nach vom ge- 
krümmten Kanal dar, dessen Mittellinie als Fortsetzung der 
Beckenaxe (und zwar bei zurückgedrängtem Steissbeine) ge- 
dacht werden muss. 



Erster Abschnitt. 

Physiologie der Schwangerschaft, der Oeburt 

und des Wochenbettes. 

A. Physiologie der Schwangerschaft. 

I. Entwiokelung des Eies. 

a. Die Bildungr der EihKute. 

Der Beginn der Schwangerschaft fallt zusammen mit 
der Befruchtung des Eies durch einen in dasselbe einge- 
drungenen Samenfaden. Die Befruchtung findet nacli An- 
gabe der meisten Forscher im äusseren Drittel der Tube 
statt. Der Eikem des Keimbläschens vermischt sich mit 
dem Spermakem zu dem neuen Kern des befruchteten Eies. 
Der nun eintretende Furchungsprocess , die Bildung der 
Keimblase, die Entstehung der Keimblätter und die schliess- 
liche Entwickelung der Frucht kann hier nicht in Kürze 
beschrieben werden, da dies den Rahmen des (.'Ompendiums 
überschreiten würde. 

Wohl aber erfordert die Entstehung der EihüUen und 
die Verbindimg des Eies mit der (xebärmutter eine ein- 
gehendere Besprechung. Zum Ei selbst und von ihm aus- 
gehend gehören das C h o r i o n und das Amnion. Die 
äusserst e Umhüllung des Eies, die Decidua, wird von der 
vSchleimhaut der Gebärmutter gebildet 

1. Das Chorion. 

Während die Spaltung der Keimblase sich vollzieht, 
entstehen auf der Membrana pellucida kleine Wärzchen, die 
derselben ein leicht zottiges Aussehen geben: man nennt diese 
Hülle jetzt Chorion primitiv um, ein Gebilde, das nach 
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nur kurzem Bestehen durch das definitive Chorion er- 
setzt wird. Letzteres besteht aus einer äusseren Epithelial- 
schicht, — die nichts Anderes ist als das nach erfolgter 
Abschnürung des Amnion freigewordene äussere Keimblatt, 
auch Exochorion genannt, — und einer darunter liegen- 
den gefässhaltigen Bindegewebsschicht, Endochorion, die 
von der Allantois abstammt. Die Zotten, welche das 
ganze Chorion überwuchern, sind anfangs aus Zellen ge- 
bildet und hohle Auswüchse der serösen Hülle; doch schon 
in der vierten Woche finden wir in ihnen eine binde- 
gewebige Axe mit Gefässen. Letztere sind derart angeordnet, 
dass in jede Zotte eine Arterie eintritt, sich in ein Capillar- 
netz auflöst, dessen Blut durch eine Vene aus der Zotte 
wieder weggeführt wird. Im dritten Monat sehen wir an 
der Stelle, mit welcher das Ei der Uteruswand anliegt, die 
Zotten immer weiter wuchern, während dieselben an den 
übrigen Stellen im Wachsthum zurückbleiben und mit ihren 
Gefässen atrophiren. So bildet sich nach und nach ein 
Unterschied zwischen einem zottenreichen — Chorion 
frondosum — und einem zottenarmen Theile — Chorion 
laeve — aus. Durch mächtige Wucherungen gestaltet 
sich das Chorion frondosum zur Placenta foetalis, 
während das Ch. laeve eine dünne bindegewebige Mem- 
bran wird, welche mit der Decidua reflexa durch feine, 
in weiten Abständen stehende Fäden, d. i. den atrophirten 
Zotten, verbunden ist. 

2. Das Amnion. 

Die Bildung des Amnion beginnt, sobald die ursprtin«^- 
lich dem Dotter flach aufliegende Embryoanlage sich kahn- 
fÖrmig zu krümmen anfängt, wodurch die peripherisch von 
ihr gelegenen Theile des Fruchthofes eine wallfÖrmige Er- 
hebung bilden, die man der Lage nach als Kopf-, Schwanz- 
und Seitenkappen bezeichnet. Sind auch ursprünglich 
hierbei die betreöenden Theile aller drei Keimblätter be- 
theiligt, so sehen wir doch in der weiteren Entwickelun«' 
der Scheiden- oder Amnionfalten nur das äussere Keimblatt 
und eine Lamelle des mittleren ' Keimblattes — die so- 
genannte Hautplatte — verwendet. livdeTcv xixxa. ^\^ ^^»^" 
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iiioDfalteu vuu iiUeß Seiten nach einem idealen Pui 
hinter der Mitte des Rückenä Iiinwacbseii , vereinigeu / 
eiuh schliesalich, so dass der Embryo in einem vollkoni 
geschlosseneu Sacke liegt, welcher an der nouh weit i 
fsDden Bauchöffnung uumittelbai' in dessen Bauchl 
übergeht. Dieser Sack ist das Amnia 
nachdem sich das Amnion vollstündiy von dem 
Keimblatte losgetrennt hat, hebt es sich durch Bildung d 
Liquor Amnii von dem Biickeu des Kmbryo, dem ^ 
dahin dicht anliegt, ab, dehnt sich durch Zunahme i 
Sühal'waBserB mehr und mehr aus, so dass nach Bildung S 
Nabels der Embryo vollständig im Amnion eing 
ist. Die Cutis und Epidermis der fötalen Bauchwand j 
also unmittelbar in das Amnion über, indem letztere! i 
gleich die Scheide der am Nabel aus- und eintretenden ( 
fasse — die Nahelschntirscheide — bildet. BeKOgU 
der feineren Structur zeigt die Schafhaut au der der F' 
ung derselben zugewendeten Seite ein einfaches Pflaa 
epithel, ausserdem aber noch eine äussere faserige Schi*^ 
in der da und dort sternförmige, blasse, kernhaltige ZelJ^ 
enthalten sind, Blutgefässe enthält das Amnion nicht. 

Schon in der Mitte der Schwangerschaft liegt das A 
iiioa dem Chorion überall dicht an, lüsst sich jedochj 
jeder Zeit leicht von demselben trennen. Zwischen beid| 
Eihäuten findet man ein fadiges, gallertiges Gewebe in e 
geringer Menge, welches als der Best der ursprünglfl 
zwischen Chorion und Amnion befindlichen eiweisshaltl 
Flüssigkeit aufzufassen ist. Den Namen einer Membq 
verdient diese vollkommen unorganisirte Lage nicht. 

Anhang. 

Nur kurz sei noch zweier Gebilde gedacht, die 
fili' die erste Zeit des Embryonallebens hohe Bedeutung 
haben, später jedoch gänzlich schwinden oder nur noch als 
Rudimente vorhanden sind: des Dottersackes ( Nabel - 
bläschen) und der Allantois. Ersterer wird aus dem- 
jenigen Theile des inneren Keimblattes gebildet, welcher, 
als ausserhalb der Bauchhöhle des Embryo gelegen, niolit 
na Bildung des Darmrohres verwendet wird. Er enthält 
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äaa erste enibryouale Gefäxiisystein, die Vaan omjihnlo- 
Die anfangs weite C^ommimicatioii zwischen 
Dottsrsack und Darmrohr wird hei fortschreitender Ent- 
wiokelung immer enger und stellt BchüeaBÜch einen langen, 
i Gang — Ductne omphalo-entericus — dar; 
das Dotter blas chen iitropliirt und die GefSsse yeröden. An 
: reifen Nachgebnrt lassen sich die Reste dieser enibryö- 
len Gebilde fast conatant, zwiBcheii Amnion und (.'horion 
;gelegen, nachweisen. 

Der Harnsack, Allantois, ist ebenfalla ein Crebilde 
des inneren Keimblattes und zwar ein Auswuchs der Becken- 
ilsrnihSlile, der achliesslich als Blase zwischen Amnion und 
Pottarsack an die Peripherie des Eies tritt und einestbeils 
bindegewebige und gefässbaltige Grundlage für die 
epitheliale Schicht des Chorion bildet, anderntheils während 
der ersten Wochen des Fötallebens als Reservoir für das 
Seoret der Wolff'achen Körper dient. Indem auf der Al- 
lantois die Fortsetzungen der primitiven Aorten als 
Art. umbilicales an die Peripherie des Eies herantreten, 
■wird die Ernähning dos Embryo von der Mutter her ermög- 
licht. Der in der Bauchhöhle eingeschlossene Tlieil des 
Hamsackes wird aur Harnblase und zum Uraohus, dessen 
obliterirter Rest, das Ligam. vesic. med. darstellt. 

1i. Die Fmcbtanhüngre um Ende der Sehwanjerseliuft. 

Wir sehen, dass als sogen. Nachgeburt ausser den 
g[enannten Eihäuten die Placenta, die an derselben befind- 
liche Nabelschnur und eine der Aussenseitc des (Jhorion 
feataufsitzende, nur stückweise von derselben trennbare Haut 
^boren wird; letztere ist die hinfallige Haut, Membrana 
■ecidua. 

1. Die hinfällige Haut. 
Nachdem das befruchtete Ei in den Uterus gelangt ist, 
]lbt es einen gewaltigen Reiz auf die L'temsschleimhant, 
infolge dessen dieselbe, besonders durch massenhafte Wucher- 
ting der Utriculardrttsen , mRchtig verdickt wird und das 
noch kleine Ei vollkommen überwuchert. Diese so ver- 
änderte ütorusschleimhaut ist die Decidua. Ihre Dick* 
i gegen Ende des 5. Monivta %\,e^Äft 'ca m."».?!. -n««* 
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fast bis zu 1 cm. Man bezeichnet den Theil der Uterus- 
schleimhaut; welcher der Uteruswand unmittelbar aufliegt, als 
Decidua vera, den Theil, der das Ei überwuchert hat und 
die Aussenseite des Chorion überzieh t, als Decidua refleza, 
und endlich den Theil der Decidua vera, in welchem sich die 
Placenta entwickelt, als Decidua serotina. 

Die Decidua vera grenzt sich von der Schleimhaut 
der Cervicalhöhle scharf ab. Während die Uterindrüsen, 
l)esonders ihr blindes Ende, bis zur Geburt resp. auch am 
puerperalen Uterus nachweisbar sind, zeigt sich das Zwi- 
Bchendrüsengewebe der Decidua vera aus reichlichen Blut- 
gefässen und grossen Zellen (Deciduazellen) zusammengesetzt: 
letztere halten in allen Schichten die Gefässe zwiebelschalen- 
artig umschlossen. Durch das Wachsthum des Eies und 
durch Dehnung der Uteruswand werden die Uterindrüsen 
allmählich in die Breite gezogen und liegen als lange Quei*- 
spalten übereinander: nur die der Muscularis zunächst lie- 
genden Drüsen tragen noch das charakteristische Epithel. 
Dadurch, dass sich die Drüsen in ihrem mittleren Theile 
ampullenartig erweitern, lässt sich an der Decidua ein 
oberer mehr compakterer Theil und eine untere, am- 
pulläre oder spongiöse Schicht erkennen. 

Die Decidua reflexa, welche mit der Vera continuir- 
lich zusammenhängt, entsteht, indem die Vera an der Lager- 
ungsstätte des Eies nicht in gleichem Grade wie im übri- 
gen Bereiche fortwuchert. Indem sich hierdurch eine die 
Frucht aufnehmende und sie umfassende, napfformige Ver- 
tiefung bildet, ist die basale Wand und die Randzone der 
Fruchtkapsel gegeben; durch allseitige Wucherung des freien 
Randes der napfförmigen Vertiefung auf die freie Oberfläche 
des Eies hinauf kommt die Eikapsel d. i. Decidua reflexa 
zu Stande, welche durch das weitere Wachsthum des Eies 
mehr und mehr verdünnt wird. Vom 5. Monat an liegen die 
beiden Deciduen innig an einander, stellen eine dünne Haut dar 
und lassen sich nur in kleinen Stücken von einander trennen. 

2. Die PLacenta. 

Die Placenta stellt einen scheibenförmigen schwam- 
migen, in der Mitte ca. 2,5 cm. dicken, nach den Rändern 
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zu dünneren Körper dar, dessen Breite und Länge durchschnitt- 
lieh 13,5 und 18,5 cm. beträgt. Die äussere, convexe oder 
Uterin fläche derselben ist rauh und uneben, durch Furchen 
in viele kleine Lappen, sogen. Cotyledonen, getheilt; die 
Innenfläche ist durch das sie überkleidende Amnion glatt, 
glänzend und bedeckt die sich verzweigenden Gefässe der 
Nabelschnur. Das Gewicht der Piacent a beträgt ca. 0,6 Kilogr. 

In der Mehrzahl der Fälle sitzt die Placenta an der 
vorderen oder hinteren üteruswand. Eine genaue Unter- 
suchung lässt sie in zwei, allerdings untrennbare Theile 
zerlegen, nämlich in die Placenta foetalis und PL ma- 
terna. Erstere kommt, wie wir sahen, dadurch zu Stande, 
dass die unmittelbar der Uterus wand anliegenden Chorion - 
zotten durch massenhafte Wucherung ihres Epithels immer 
neue Auswüchse treiben, in welche fötale Gefässe eintreten, 
so dass am Ende der Schwangerschaft der grössere Theil 
der Placenta aus einem Filze von Chorionzotten besteht. 

Complicirter ist der Bau der PL matema. Ihre Grund- 
lage bildet derjenige Theil der Decidua vera, welcher die 
Gebärmutter wand mit dem Ovum in unmittelbare Berühr- 
ung bringt und als Decidua serotina bezeichnet wurde. 
Gleich der Decidua vera besitzt auch die Serotina eine 
oberflächliche Zellschicht und eine tiefer liegende Drüsen- 
schicht, die aber in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft 
nicht mehr deutlich von einander unterschieden werden 
können. Die oberflächlichen Schichten enthalten vielfach 
fötale Zotten mit Blutgefässen. Ausserdem finden sich 
vielkemige oder Eiesenzellen und zwar besonders in der 
Nähe der grossen Gefässe der Muscularis. Die Gefässe 
zeigen eine mächtige Entwickelung; die aus der Muscularis 
des Uterus eintretenden Arterien verlieren allmählich ihre 
Häute bis auf ihr Endothel und münden in buchtige, von allen 
Seiten zusammenhängende Räume (Zwischenzottenräume), 
aus denen die Uterinvenen das Blut zurückführen. In diese 
buchtigen Räume stülpen sich die Chorionzotten mit ihren 
ganz dünnen Wandungen hinein, so dass sie unmittelbar 
vom mütterlichen Blute umspült werden. Eine den erweiter- 
ten mütterlichen Capillaren zuzusprechende Endothelauskleid- 
ung, welche das Endothel der Chorionzotten. «As. Vi^^ovAje^^ 
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Lage umgeben sollte^ ist an den Phicentarsinus nicht nach- 
gewiesen worden. 

Am Rande der Placenta verläuft ein Venensinus, der 
auf der einen Seite viele Venenwiirzeln aus der Placenta 
bezieht, auf der anderen Seite mit den Venen des tieferen 
Theiles der Decidua vera und der Muscularis communicirt. 
Dieser Sinus ist häufig an ein oder mehreren Stellen unter- 
brochen. Ein grosser Theil der zunächst der Serotina ge- 
legenen Venen der Muscularis werden vom achten Monate 
der Gravidät an, gegen Ende der Schwangerschaft auch 
ein Theil der Serotinaveuen durch Einwanderung der früher 
erwähnten Riesenzellen sowohl, als auch durch Bildung 
jungen Bindegewebes (physiologische Thrombose) verstopft 
und für den Elutstrom unwegsam gemacht. 

Auch bei einfachen Flüchten findet sich zuweilen ein 
Nebenkuchen (Placenta succenturiatÄ). Derselbe besteht 
aus einem oder mehreren Cotyledonen, mehr oder weniger 
vom Rand der Placenta entfernt und durch Gefasse mit 
diesen verbunden. Der Bau der Cotyledonen gleicht dem 
der übrigen. Kalkige Concremente in mehr oder weniger 
grosser Ausdehnung sind an der reifen Placenta fast regel- 
mässig vorhanden. 

3. Die Nabelschnur. 

Die Nabelschnur, Funiculus umbilicalis, be- 
steht aus einer Vene, zwei Arterien, den üeberresten des 
Dotterganges und der obliterirten AUantois, die von der 
W ha r tonischen Sülze (einem embryonalen Bindegewebe) 
umgeben und in einer Scheide des Amnion eingeschlossen 
sind. Ihre Länge beträgt 50 — 56 cm., die Dicke ist je 
nach der Menge der Sülze verschieden. Durch partielle 
Anhäufung der Sülze oder durch abnorme Windungen der 
Gefasse entstehen an der Nabelschnur locale Verdickungen, 
die man falsche Knoten nennt. Selten ist die Schnur 
glatt, gewöhnlich besitzt sie spiralige Windungen, die, 
vom Fötus aus gerechnet, nach links gedreht sind. Die 
Insertion der Nabelschnur in der Placenta ist meistens 
eine annähernd centrale, jedoch auch nicht selten eine 
marginale. In seltenen Fällen verzweigen sich die Nabel- 
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^hnurgefiisse in den Eihäuten und gehen getreiuit Kiir 
Placenta — Ineertio velamentosa. In der Nähe der 
Flacentn besitzen beide Arterien häufig eine Anastomose. 



4. Da: 



chtwasi 



Wir hatten früher erwähnt, dass nach erfolgter Bild- 
titig des Amnion sich zvlBchen demselben und dem Fötus 
i rififisigkeit anBBmmelt: diese, von schwach alkalischer 
Eeaotion, fadem Geruch und 1002 — 1012 spec. Gew. ist 
der Liquor Amnii. Das Fruchtwasser, anfangs wasser- 
beU, erscheint epäter molkenartig trübe und enthält als 
geformte Beimengungen abgeatossene Epidermieachichteu 
und Wollhaare des Fötus, zuweilen auch Meconium. Seine 
Ueuge betrügt am Ende der Schwangerschaft zwischen 265 
. und 2300 Gr., im Durchschnitt 680 Gr. Chemisch enthält 
es, ausser veracbiedenen Salzen , Eiweiss and zwar in der 
ersten Hälfte der Schwangerschaft mehr als in der zweiten; 
Harustoff findet sich, die ersten Schwan gerschaftsnionate 
ausgenommen , fast regelmässig. Die Frage über die Her- 
,](tinft des Fruchtwassers läsat siuh zur Zeit noch nicht ein- 
;lich beantworten. Dasselbe ist zunächst ein Trans- 
sudat der mütterlichen Gefässe, wozu in der späteren 
,£eit der Sehwangers ehalt noch die Ausscheidung der fötalen 
■Kieren tritt, über deren Menge aber noch wenig sicheres 
/bekannt ist. Als weitere, von Manchen noch angezweifelte 
Quellen werden die fötalen Gefssse der Placenta, die dei- 
Kabelachnur and die Capillaren in der eubamniotischen 
Scfajobt des Chorion (Yasa proptiu) genannt. 



1. DerFötu 



Die RieoHcbliche Frucht. 

den einzelnenEntwioke 






In Folgendem können nur diejenigen Veränderungen 
les menschlichen Eies Erwähnung finden, die, als besonders 
n die Augen fallend, dem Arzt die Bestimmung des Alters 
[er Frucht ennöglichen. Nehmen wir rlabei die Zeit, deren 
ie Frucht zu ihrer Reife bedarf, zu 10 Mond-Mouaten (jeden 
a 28 Tagen) an, so finden wir folgende Veränderungen: 

^rster Jlonat. Das ganze E\ errevtiA, kk\ "?iaCJÄ Sv» 
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Grösse eines Taubeneies. Die Frucht ist stark gekrümmt 
und hat eine Länge von 7 — 8 mm. His theilt die Ent- 
wickelung der Frucht im ersten Monat in zehn Stadien, 
deren erstes der scheibenförmige Embryonalfleck an der 
Keimblase ist. Schon im dritten Stadium hat das Ei ein 
geschlossenes Amnion und besteht eine strangartige Ver- 
bindung zwischen Embryo und Chorion. Dann bildet sich 
ein freier Vorderkopf, die Urwirbelgliederung , Gehirn und 
Rückenmark in den ersten Anlagen, ebenso das zuerst 
schlauchartige Herz; die Körperkrümmung nimmt stark zu, 
so dass Kopf- und Schwanzende sich nähern, endlich wird 
die erste Anlage der Extremitäten deutlich. 

Zweiter Monat. Das ganze Ei wird hühnereigross, 
der Embryo 2,5 cm. lang und 4 Gramm schwer. Die 
P]xtremitäten sind als stumpfe Hervorragungen vorhanden 
und in drei Theile geschieden. Der Kopf wird runder, die 
Augen bilden dunkle Flecke, die Nase tritt hervor, das 
äussere Ohr ist sichtbar. Im Schlüsselbein und Unter- 
kiefer zeigen sich die ersten Ossificationspunkt e. 

Dritter Monat. Das Ei ist gänseeigross. Der Embryo, 
jetzt Foetus genannt, wächst bis zu 7 — 8 cm. und wird bis 
20 Gramm schwer. Die Pupillarmembran wird unterscheid- 
bar, die Augenlider verwachsen mit einander, Mund- und 
Nasenhöhle sind durch den Gaumen getrennt, die .Mund- 
spalte erhält Lippen. Die meisten Knochen haben Ossi- 
ficationspunkte, die einzelnen Finger und Zehen sind 
abgegrenzt und an denselben die Nägel erkennbar. Aus 
Hautwülsten bilden sich Scrotum und Labien, doch sind 
Penis und Clitoris noch gleich lang. Aus der Nabelschnur 
ist der Darm zurückgezogen. 

Vierter Monat. Der Fötus wird bis 17 cm. lang 
und 100 Gramm schwer; das Geschlecht ist deutlich diffe- 
renzirt. Die Placenta ist in ihrem Aufbau vollendet. 

Fünfter Monat. Der Fötus, bis zu 32 cm. lang, 
erreicht ein Gewicht von 280 Gramm. Die Haut ist we- 
niger durchscheinend, die Nägel werden hornartig. Woll- 
haar, Lanugo, zeigt sich am ganzen Körper, ebenso er- 
scheint das Kopfliaar. 

Sechster Monat. Die Frucht ist bis ,34 cm. lang 
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und 600 — 700 Gramm schwer. Die ganze Haut ist mit 
Wollhaaren bedeckt, das Fettpolster beginnt sich zu ent- 
wickeln. Die Muskeln sind einer Kraftäusserung fähig, so 
dass die Bewegungen der Frucht von der Mutter als leichte 
Stösse und Zuckungen empfunden werden. Die Lider sind 
getrennt. Die Hoden nähern sich den Leistenringen, bei Mäd- 
chen ragen die Nymphen weit zwischen den grossen Labien 
hervor. In diesem Monate geborene Früchte zeigen schon 
Respirationsbewegungen, ja schon im vierten Monat sind 
solche beobachtet worden. 

Siebenter Monat. Das Gewicht der Frucht beträgt bei 
einer Länge von 35 — 38 cm. 1000 — 1300 gm. Die Haut des 
Körpers ist runzelig, roth und mit Vernix caseosa bedeckt. 
Der Kopf erscheint immer noch unverhältnissmässig gross; 
die Pupillarmembran schwindet. Die Hoden befinden sich im 
Bauchring, die grossen Schamlippen bedecken die kleinen 
nicht vollständig. Die Stimme der Früchte gleicht einem 
leisen Wimmern. Früchte dieser Zeit werden nur höchst selten 
am Leben erhalten, sichere Fälle sind aber bekannt. 

Achter Monat. Der Fötus ist 41 cm. lang und 
bis 1600 Gramm schwer. Die Pupillarmembran ist geschwun- 
den, der Hodensack gefüllt. Die Nägel erreichen die Spitzen 
der Finger noch nicht. Kinder dieses Alters gehen noch 
sehr häufig, trotz guter Pflege, zu Grunde. 

Neunter Monat. Das Durchschnittsgewicht der Frucht 
beträgt 2 — 2^2 Kilogr., die Länge 44 cm. Durch Fett- 
bildung erscheinen die Glieder abgerundeter, das Gesicht 
weniger greisenhaft, das Wollhaar beginnt zu schwinden, 
während das Kopfhaar sich weiter entwickelt. Bänder aus 
dieser Zeit können unter günstiger Pflege am Leben bleiben, 
zeigen jedoch grosse Schwachheit. 

Im 10. Monat wird die Frucht reif, d. h. sämmtliche 
Organe sind soweit ausgebildet, dass sie ihre für das extra- 
uterine Leben nöthigen Functionen auszuführen im Stande sind. 

Die reife Frucht hat ein Durchschnittsgewicht von 
3,250 Kilogr. und eine Länge von 51,0 cm. Die Haut ist blass- 
röthlich, mit Kä«eschleim, Vernix caseosa (ein Secret der 
Talgdrüsen, vermischt mit abgestossenenEpithelieiivv.xviV^<:?*\- 
haaren) bedeckt. Das Wollhaar ist meist xixxx «aw "^^^<äw 

OcbnrtihiJrft 4. Auä. "> 
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und an eleu Schultern erhalten. Das Kopfhaar ist meist dunkel 
und 1 — 3 cm. lang. Das Fettpolster ist stark entwickelt und 
verleiht den Gliedern eine ansehnliche Eundung. Die Finger- 
nägel überragen die Fingerspitzen, Ohr und Nasenknorpel 
sind entwickelt, in dem der'ben, runzeligen Hodensack deiit« 
lieh die Hoden zu fühlen; die Labia majora erscheinen ge- 
schlossen und lassen die Nymphen nur wenig hervorragen. 
Die Kinder schreien gleich nach der Geburt mit lauter, 
kräftiger Stimme, bewegen sich lebhaft und entleeren Harn- 
blase und Mastdarm. Der Inhalt des letzteren, das Kinds- 
pech oder Meconium, ist zähe und von schwärzlich- 
grüner Farbe; seine Bestandtheile sind Epithelien des Dar- 
mes, Schleim, Galle, Wollhaare und Epidermiszellen. 

Der Knochenkern in der unteren Epiphyse des Ober- 
schenkels beträgt bei reifen Kindern 0,5 cm. im grössteu 
Durchmesser, kann jedoch auch kleiner sein und selbst fehlen. 

Besonderes Interesse in geburtshilflicher Hinsicht bildet 
der Kopf der Frucht, da er nicht allein der umfangreichste, 
sondern auch der härteste Theil des Fruchtkörpers ist. 
Das Gesicht tritt an Grösse im Verhältniss zum Schädel 
zurück. Letzterer wird aus den beiden Stirnbeinen, den 
beiden Scheitelbeinen, den beiden Schläfebeinen, den Keil- 
beinen und der Hinterhauptsschuppe zusammengesetzt. Alle 
diese Knochen sind nur durch häutige Zwischenräume (Su- 
turae, Nähte), als Fortsetzung des Periost und der Dura 
mater, mit einander verbunden. Man unterscheidet folgende 
Nähte: Stirnnaht, Sutura frontalis, zwischen den bei- 
den Stirnbeinen; Pfeilnaht, Sutura sagittalis, zwischen 
den Scheitelbeinen; Kronennaht, Sut. coronalis, zwi- 
schen Scheitel- und Stirnbeinen; die Hinterhauptsnah t, 
Sut. lambdoidea, zwischen den Scheitelbeinen und dem 
Hinterhauptsbein. An den Stellen, wo die Nähte zusammen- 
trefien, befinden sich die Fontanellen, Fonticuli: näm- 
lich die grosse oder vordere Fontanelle an der Kreuz- 
ungsstelle der S. frontalis, sagittalis und coronaria ; — sie hat 
die Gestalt einer Kaute mit sehr langem und spitzem Winkel 
nach vorn — und die kleine oder hintere Fontanelle, 
da wo die S. sagittal. mit der lambdoidea zusammentritt; sie 
ist dreieckig und besteht aus einer häutigen Lücke. Erwäh- 
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iienswerth sind noch die Seitenfontanellen^ wo die Sutur. 
mastoidea mit der lambdoidea zusammentrifPt. 

Die Nähte und Fontanellen gestatten eine Verschiebung 
der Kopfknochen während der Geburt, so dass, indem die 
Cerebrospinalflüssigkeit in den Kückenmarkskanal ausweicht, 
eine wirkliche Reductiou des Schädelvolumens eintreten kann. 

Ausserdem haben wir folgende Maassbestimmungen am 
Kopfe zu merken: 

Umfange des Kopfes: Stirn -Hinterhauptumfan«? =s 
35 cm.j Kinn-Hinterhauptunifan<ür 32 cm. 

Der gerade Durchm., von der Glabella bis zur her^ 
vorragendsten Stelle des Hinterhauptes = ll,?.'^ cm. 

Der kleine oder bitemporale Querdurchmesser 
zwischen beiden unteren Euden der S. coron. = 8 cm. 

Der grosse oder biparietale Querdurchm., von 
einem Tub. pariet. zum andern = 9,25 cm. 

Der verticale D, vom Scheitel zum Hinterhauptsloch 
= 9,5—10,0 cm. 

Der schräge Durchm. vom Kinne bis zur hervor- 
ragendsten Stelle des Hinterhauptes = 13,5 cm. 

Neben oft bedeutenden Abweichungen von diesen Durch- 
schnitt smaassen ist noch zu beachten, dass die Schädel der Kna*- 
ben im Allgemeinen grösser und härter sind, als die der Mädchen. 

Die Verbindung des Kopfes mit der Wirbelsäule ge.» 
stattet eine Bewegung desselben nach vorwärts und rück- 
wärts, sowie eine drehende Bewegung, deren Grösse nach 
jeder Seite den vierten Theil eines Kreises ohne N^chtheil 
für das Kind nicht überschreiten darf. Da die Basis cranii 
in Folge der excentrischen Lage ihrer Gelenkflächen einen 
ungleicharmigen Hebel darstellt mit einem längeren 
vorderen und einem kürzeren hinteren Arm, so wird bei 
einer Kopflage der Frucht ein durch die Wirbelsäule auf 
die Basis cranii ausgeübter Druck mehr das Hinter- als 
Vorderhaupt treffen und demnach das Kinn der Brust nähern, 
während das Hinterhaupt nach abwärts tritt. 

2. Die Haltung, Lage und Stellung der Frucht. 

Als Haltung der Frucht, Habitus foetua, W- 
zeichnen wir die Lagerung der einzelnem "KÄt^et^ötÄ"^^ ^<öt 
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Frucht zu einander. Der Huinpf ist etwas nach vorn 
gebogen, das Kinn der Brust genähert, die Vorderarme 
liegen gekreuzt oder nebeneinander an der Brost. Die im 
Knie gebogenen Schenkel sind gegen den Bauch gezogen, 
die Unterschenkel öfters gekreuzt, die Fersen befinden sich 
in der Nähe des Steisses und sind stark nach abwärts ge- 
drückt. In dem vor dem Bauche zwischen Ober- und 
Unterextremitäten freibleibenden Räume liegt in der Kegel 
die Nabelschnur. In dieser Haltung nimmt die Frucht 
den möglichst geringsten Raum ein und gleicht 
einem ovalen Körper, dessen spitzes Ende vom Kopfe 
fjebildet wird. 

Als Lage der Frucht, Situs foetus, wird das 
Kichtungsverhältniss der Längenachse des Fruchtkörpers ziir 
Läu5renachse des Uterus bezeichnet, und zwar nennt man 
Gerad- oder Längslagen diejenigen, wo beide Achsen 
gleiche Richtung haben, während durch Kreuzung beider 
Achsen die Quer- oder Schieflagen entstehen. 

Die Längenlagen sind die häufigsten imd betragen 

ca. 99 7o' 

Stellung der Frucht, Positio foetus, nennt man bei 
feststehender Lage die verschiedenen Richtungs-Beziehungen, 
welche der Rücken oder das Hinterhaupt der Frucht zu 
den verschiedenen Seiten des Uterus resp. Beckens einnimmt. 

Lage und Stellung wechseln während der Schwanger- 
schaft ausserordentlich häufig. 

3. Dfe Ernährung, Respiration und Circulation 

der Frucht. 

Die Ernährung des befruchteten Eies findet in der er- 
sten Zeit durch Osmose statt; nach Entwickelung des ersten 
Gefasssystems sind es die Vasa omphalomesenterica, 
welche das in der Nabelblase enthaltene Nahrungsmaterial 
dem Embryo zuführen. Nach Ausbildung der Placeuta 
findet in ihr mittelst der Nabelschnurgefässe ein Stoffwechsel 
zwischen dem fötalen und dem mütterlichen Blute statt. 
Die Placenta besorgt fast ausschliesslich die Ernährung der 
Frucht; vielleicht dient auch das Fruchtwasser, dessen Ver- 
schlucktwerden von Seiten der Frucht ausser Zweifel steht, 
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nigstens in lier ereteu HUlfte der Schwange rschaft, mit üur 
Emäbrung, mehr jeiloch das Wasser, als die iu ihm noch- | 
gewiesenen geringen Eiweiasmengeu, Jedenfalla sind dar- | 
über die üntersnchuDgen noch nicht abgeschlossen. i 

Durch die Placenta gehen Stoffe, die im mütterlicheu 
Blut gelöst sind, auf den Fötus aber, ebenso gasförmige I 
(Sauerstoff, Uhlorofonw. Eohlenoxyd). Für geformte Ele- 
mente ist die Placentarsoheidewand im gesunden ; 

nd undurchgilugig. Wegen Miterkrankung der Pla- 
centae sowohl des mütterlichen als auch des fötalen Ab- | 
Schnittes scheinen jedoch die Mikroorganismen einzelner In- 
fectioDserkrankungeu aus dem mütterlichen iu den fötalen 
Kreislauf übergehen zu können. 

Auch als Vermittlerin der fütalen Kespiration miisa 
e Placenta angesehen werden. Ist auch wegen des geringen 
Wärmeverlustes und der schwachen Muskelthiitigkeit des 
Fötua sein Bedarf an Sauerstoff nur gering, 30 wird doch 
die Thätigkeit der Plauentii als Kespirationsorgan des Fötus 
dadurch erwiesen, dass eine Unterbrechung des fötalen Kreis- 
laufes vor eingetretener Lungenrespjrutiou den Tod der i 
Frucht in so kurzer Zeit zur Folge hat, in welcher Nah- ] 
rungsmangel noch nicht tödtlich wirken kann, und unter 
Erscheinungen an der Leiche, wie sie nur der Erstickungs- 
tod bedingt. Audi treten sofort nach Störungen im Pla- 
Centarkreislaufe Inspirationsbewegungen auf. 

"■ " rleBliitcirculation findet iu folgender Weise 
statt: Nachdem das durch die Nabelarterien in die Placenta 
gelangte Blut in der Nabelyene sich gesammelt, gelangt es 
r Leber, macht hier theils den Leberki-eislauf durcb, tbeila 
ergiesst es sich unmittelbar durch den Ductus venosuB 
Arontii in die \'ena cava inferior und gelangt so zum 
Atrium dextrum. Hier wird das Blut mittelst der Valvula 
Eustachi! durch das Foramen ovale in den linken Vorhof 
geleitet, von wo es in den linken Ventrikel und aua diesem 
in die Aorta getrieben wird. Das aus der Vena Cava sup. 
. den rechten Vorhof gelangte Blut geht zum gröasten 
Theil in den rechten Ventrikel und so in die Arter. pulmon. 
ler Theil dieses Blutes, und zwar so viel, ».U. 

Ernährung nothwendig ist, geht duvcV *!vft "^^0.%«», 
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während die grössere Menge durch den Ductus arteriosus 
Botalli in die Aorta descendens tritt. Durch die erwähnten 
Communicationen zwischen rechter und linker Herzhälfte 
einerseits, Lungenarterie und Aorta andererseits gleicht 
sich zwischen beiden Gefässsystemen der Blutdruck mehr 
weniger aus, d. h. die Arbeit für die rechte Herzhälfte ist 
grösser als im extrauterinen Leben; wir sehen deshalb die 
Muskulatur des rechten Ventrikels beim Fötus fast ebenso 
stark entwickelt, wie die des linken. 

d. Die mehrfache Sehwaugrersehaft. 

Man bezeichnet als mehrfache Schwangerschaft eine 
solche, wobei sich zwei oder mehrere Früchte im Uterus ent- 
wickelt haben. Je nach der Zahl der Früchte spricht man 
von einerZwillings-, Drillings-, Vierlingsschwanger- 
schaft etc. Mehr als Fünflinge sind nicht beobachtet 
worden. Die Frequenz der Zwillingsgeburten berechnet 
sich ungefähr wie 1 : 89. Es ist Thatsache, dass manche 
Frauen zu mehrfacher Schwangerschaft gleichsam disponiren, 
ebenso wie in manchen Familien mehrfache Schwangerschaft 
sich liäufiger vorfindet. (Erblichkeit). 

Eine mehrfache Schwangerschaft kann auf verschiedene 
Weise zu Stande kommen, und zwar: 

1. kann ein Ei mehrere Keime enthalten, die nach er- 
folgter Befruchtung sich gemeinsam weiter entwickeln. 

2. können mehrere Eichen in einem Graafschen Follikel 
enthalten sein, die nach dem Platzen desselben gemein- 
sam befruchtet werden. 

3. können mehrere Graaf'che Follikel entweder desselben 
oder beider Eierstöcke gleichzeitig platzen und deren 
p]ichen sich weiter entwickeln. 

Was die Fruchtanhänge anlangt, so ist, um nur 
von Zwillingsfrüchten zu reden, das Amnion, da es vom 
Embryo herstammt, stets doppelt; in seltenen Fällen wird 
die Scheidewand usurirt, und die Früchte befinden sich als- 
dann in gemeinschaftlichem Fruchtwasser. Das Chorion ist, 
wenn die Früchte demselben Ei entstammten, stets ein- 
fach; mehrfach jedoch dann, wenn verschiedene Eichen 
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befruchtet wurden. Die Decidua vera ist immer eine fiir 
alle Früchte gemeinschaftliche. Sind zwei getrennte Eier be- 
fruchtet und inseriren sie nicht nahe aneinander, giebt es 
eine doppelte Decidua reflexa. Die Placenten sind aus 
gleichem Grunde, wie das Amnion, ursprünglich stets dop- 
pelt angelegt, können jedoch so dicht und eng aneinander 
liegen, dass sie zu einem Kuchen verschmelzen (wie stets 
bei gemeinschaftlichem. Chorion), der nur an einer dünnen 
häutigen Stelle als aus zwei Theilen zusammengesetzt er- 
kennbar ist. Zuweilen finden sich auch zwischen den Ge- 
fassen der verschiedenen Früchte Anastomosen, ebenso wie 
die Nabelgefässe beider Früchte bis auf eine Strecke von 
der Placenta, wenigstens scheinbar, eine gemeinsame Am- 
nionhüUe haben können und sich dann erst theilen. 

Das Geschlecht der Zwillinge ist am häufigsten 
gleichartig, und zwar ausnahmslos, wenn sie einem 
gemeinschaftlichen Eie entstammen, ihre Grösse und Ge- 
wicht fast regelmässig unter den Mittelwerthen. Nicht 
selten sind sie ungleich entwickelt, ja es kommt vor, dass 
die eine Frucht frühzeitig abstirbt, während die andere sich 
regelmässig weiter entwickelt. Solche abgestorbene Zwillings- 
früchte liegen gewöhnlich abgeplattet und eingetrocknet 
zwischen den Eihäuten (Fötus papyraceus). 

Die Frage, ob mehrfache Schwangerschaft stets nur 
durch einen Coitus bewirkt wird, oder ob mehrfache 
Schwängerung vorkommt, lässt sich gegenwärtig nicht 
sicher beantworten. Ueberschwängerung (Superfoecun- 
datio), d. h. Befruchtung mehrerer Eier derselben Ovula- 
tionsperiode durch verschiedene kurz nacheinander ausge- 
führte Begattungsacte ist noch -nicht bewiesen, aber möglich; 
U eher fruchtung (Superfoetatio) , d. h. Befruchtung von 
Eichen verschiedener Ovulationsperioden kann für gewöhn- 
lich bei einfachem Uterus schon deshalb nicht stattfinden, 
weil während der Schwangerschaft die Ovulation cessirt, 
und durch Bildung der Decidua die ostia uterina tubae ganz 
oder fast ganz verschlossen werden. 
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H. Veränderungen, die dureli die Entwickei 
ung des Eies im weiblichen Organismus '• 
bewirkt werden. 

Iti der R-egel Ist es die Gebärmuttei', deren Höhle die 
normale Entwickelun gestatte des befruchteten Eies bildet 
(GebärmutterscLwangerschaft); in seltenen Fällen ge- 
schieht die Entwi ekel ung an einem Orte ausserhslb der 
Gebärmutter (SohwangerBchaft am unrechten Orte, 
ectopische Schwangerschafl). Es ist einleuchtend, dass die 
Entwickelung des Eies eine KeiBe von Veränderungen im 
mütterliuhen Organismus erzeugen muss, die erat mit der 
AustoBsung der Frucht ihren Abs chluss findet. Namentlich sind 
es die Geschleuhtstheile, in denen eine bedeutende Umwand- 
lung stattfindet; nächst ihnen sind es die Naobbarorgane, sowie 
auch der gosammte Organismus, welche durch die Schwanger- 
schaft bedingte tiefgreifende Veränderungen darbieten. 



Die wichtigsten Veränderungen gehen am Uterus 
sich und lassen sich als eine allgemeine Hypertroph: 
bezeichnen. Während der awar gesohlechtsreife, aber noch 
jungfräuliche Uterus eine Lange von 7 cm., eine Breite 
von 3,2 cm. und ein Gewicht von 30,0 Gramm zeigt, steigen 
die Maasae am Ende der Schwangerschaft auf 37,5 cm., 
~J6,4 cm. und ca. 1 Eilogr. Diese ungeheure Massenzu- 
nähme ist hauptsächlich eine Folge der Hypertrophie und 
Hyperplasie seiner Muskelfasern, welche das Eiffache ihrer 
Länge und das Fünffache ihrer Breite erreichen. Das inter- 
muskuläre Bindegewebe wird lockerer und Ferraehrt sich 
ebenfalls; desgleichen erleiden die Blutgetässe, Nerven und 
Lymphgefässe nicht blos eine Vergrösserung, sondern auch 
eine nicht unbeträchtliche Vermehrung. 

In den ersten Monaten der Schwangerschaft nimmt 
durch das Wachsthum der Muskelfasern die Wand der Ge- 
bärmutter an Dicke zu, füllt aber das Ei die Höhle ganz 
uns, ao wird entsprechend dem wachsenden Eie die Wand 
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dünoer, bis sie am End? der Sciiwaugeraühiift nur iiooli 
5 bia höcbBtens 10 Millim. iniset. Am meisten tritt das 
AVachBthum am Grund der Gebärmutter hervor, der kuppel- 
urtig nach oben wächst. Wülirend an der nii^ht ttchwang- 
eren Gebärmutter die Ansätze der Tube, des Ligamentum 
rotundum und ovarii dicht an einander liegen, rticken lUe- 
selben mit der zunehmenden Vergr6ssening der Gebärmutter 
auseinander, so daes in der letzten Zeit der Schwanger- 
schaft der AnHuti: der Tube tief unter dein höchsten Stand 
des Grundes liegt, ebenso wie derjenige des runden Bandes 
tiefer gerückt ist. Durch das UineinwacLsen des schwang- 
eren Gebärmutterkörpers in die Platten der breiten Mutter- 
bfijider, werden dieselben entfaltet, Tuben nnd Ovarien 
liegen schliesslich der Gebärmutter dicht an. — Die An- 
ordnung der glatten Muskelfasern am Ende der Schwanger- 
schaft ist der Art, dass die einzelnen Muskel lamellen daoh- 
ziegelartig Übereinander liegen. Die Fasern entspringen 
am Peritoneum, ziehen von aussen oben nach innen unten 
bis zur Schleimhaut und sind durcii langgestreckte schräge 
Uuskelzfige mit einander verbunden. Mit den Wehen, beis. 
der Verkürzung der Muskelfasern verschieben sich die La- 
mellen des FlechtwerkeE! der Muskelfasern au einander. 

Betreffs der Schichten dieses Flechtwerks, dessen niit- 
telste einen hoheu Gefässreiohthiim zeigt und welches ein- 
gehende neuere X'utersuchungen in Bezug auf Herkunft der 
einzelnen Mnakelzüge, Wachsthum und Wirkung näher geklärt 
haben, wird anf die Lehrbücher der Geburtshilfe verwiesen. 

Die wichtige Veränderung, welche die Soblcimhout er- 
leidet, ist oben schon besprochen. Der Cervis bez. die por- 
tio vaginalis uteri nimmt an der Vergrösserung des corpus 
uteri ebenfalls, doch geringeren Antheil und wird in seinem 
Gewebe aufgelockert. 

Mit der Grössenzu nähme verliert der Uterus seine 
Itirnförmige Gestalt und nimmt mehr und mehr eine 
OTOide Form au. Mit zunehmender Grösse steigt er in 
das grosse Becken , drängt die Baucheingeweide zur Seite 
and das Zwerchfell in die Höhe. - — In der au&echten 
Stellung des Weibes trägt hauptsächlich die vordere BawtW 
Wftnd das Gewicht des Uterus. 
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Die Veränderungen der Scheide und äusseren Geni- 
talien basiren ebenfalls auf «gesteigerter Blutzufuhr und 
Hypertrophie: erhöhte Temperatur, grössere Turgescenz und 
Lockerung, vermehrte Secretion, blauröthliche Färbung der 
Schleimhäute. 

Die Brüste zeigen meist schon in den ersten Monaten 
Turgescenz; die um die Warze gruppirten Talgdrüsen (Mont- 
gomery'sche Drüsen) schwellen an, Warzen und Warzenhof 
färben sich bräunlich und es entleert sich theils auf Druck, 
theils spontan eine helle, wässerige Flüssigkeit. 

Die- Grelenkverbindungen am Becken werden eben- 
falls lockerer und nachgiebiger. Durch die VergrÖsserung 
des Uterus werden in den Nachbarorganen Störungen meist 
mechanischer Natur bedingt, indem von Seiten des Darmes 
Verstopfung und von Seiten der Harnblase Incontinenz oder 
Ischurie nicht selten beobachtet werden. Infolge von Druck 
auf die Beckennerven entstehen Taubheit, Schmerzen etc. in 
den unteren Extremitäten, während sich Oedeme, Varicen 
u. (Igl. bei Compression der Gefasse einstellen. 

b. TerHiiderungren im Gesammtorgranismus. 

Das Körpergewicht nimmt während der letzten drei 
Schwangerschaftsmonate constant zu und zwar jeden Monat 
um 1,5 — 2,5 Kilogr. 

Das Blut zeigt, bei gleichzeitiger Vermehrung seiner 
Menge, Zunahme an Fibrin, Fett und weissen Blutkör- 
perchen, dagegen Abnahme an Eiweiss und rothen Blut- 
körperchen. Die Circulation ist vielfach gestört, daher 
Schwindel, Beklemmung, Herzklopfen u. s. w. 

Von Seiten des Digestionsapparates ist Erbrechen, 
besonders des Morgens im nüchternen Zustande, namentlicli 
in den ersten Monaten selir häufig; auch Salivation ist 
nicht selten. 

Das Nerven- und Seelenleben zeigt häufig Altera- 
tion in verschiedener Form, namentlich Neuralgien, Sinnes- 
täuschungen, geistige Depression. 

Der Harn ist vermehrt, wässeriger und enthält zu- 
weilen während der letzten Monate oder vorübergehend 
Eiweiss. 
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Auch im Knochensysteme zeigen sich Veränderungen ; 
besonders bemerkenswerth «nd die Osteophytbildungen auf 
der Innenfläche des Schädeldaches. 

Auf der Haut entstehen sehr häufig Pigmentirungen, 
die Färbung des Warzenhofes wird dunkler, die Linea alba 
tritt deutlich als bräunlicher Streifen hervor, im Gesicht 
treten braungelbe Flecke auf (Chloasma uterinum), so^vie, 
als Folge relativ zu starker Dehnung, Continuitätstrenn- 
ungen im Rete Malpighii (Striae gravidarum), z. B. 
am Bauch, Oberschenkel, an Nates und Brüsten. 

Die Lungen capaci tat nimmt während der Schwanger- 
schaft nicht ab; die Thoraxbasis nimmt an Breite zn, ver- 
liert dagegen an Tiefe. 



in. Die Diagnostik der Schwangerschaft. 

■ 

a. Die grebnrtshüfliche Untersuchungr* 

Die geburtshilfliche Untersuchung bezweckt die 
Erforschung des Zustandes einer Frau in Bezug auf Schwan- 
gerschaft, Geburt und Wochenbett. Sie zerfällt in die 
äussere, die innere und, wenn beide gleichzeitig An- 
wendung finden, die combinirte oder bimanuelle Un- 
tersuchung. 

Mit der Untersuchung verbindet sich zweckmässig ein 
Examen der Frau, um sich über ihr derzeitiges Befinden, 
das Verhalten der Menstruation, den Verlauf früherer Ge- 
burten und Wochenbetten u. s. w. Aufschluss zu verschaffen. 

Die äussere Untersuchung mittels des Gefühles, 
Gehöres und des Gesichtes, beurtheilt die Beschaffenheit 
der Brüste, des Unterleibes und seines Inhaltes, des Becken- 
umfanges, der Schamtheile und der unteren Extremitäten. 
Die Auskultation erforscht die durch die Schwangerschaft 
bedingten, von der Gebärmutter oder von der Frucht aus- 
gehenden Geräusche. Die äussere Untersuchung ist 
von ganz besonderer Wichtigkeit: da dieselbe allein 
schon uns in den Stand setzt, mit nur geringen Ausnahmen 
die Verhältnisse des Eies (Leben, Grösse, Lage, Beweglich- 
keit der Frucht), ja selbst die BeschaffetvK^\t ^"^^ xwoXNäx- 
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liehen Beckens festzustellen, so muss der angehende 
Arzt jede Gelegenheit möglichst auszunützen su- 
chen, sich in den äusseren üntersuchungsmethoden 
zu vervollkommnen. 

Die innere Untersuchung, das Touchiren, erforscht 
die Beschaffenheit der inneren Geschlecht stheile (Eingang, 
Wände und Grund der Scheide, portio vaginalis), des 
Beckens, sowie die Lage, Stellung und sonstige Beschaffen- 
heit des vorliegenden Fruchttheiles. Sie zerfallt 1) in die 
Manual Untersuchung, wobei in der Eegel ein Finger, 
nicht selten zwei Finger eingeführt werden müssen (eine 
Exploration mit halber oder ganzer Hand findet nur aus- 
nahmsweise statt), und 2) in die Instrumentalunter- 
suchung, die theils in Anwendung des Speculums besteht, 
theils bestimmte Instrumente zur Ausmessung des Beckens er- 
fordert. (Siehe Pathologie d. Geb. Die Beckenuntersuchung.) 

Die combinirte Untersuchung, wobei die auf die 
Bauchdecken gelegte Hand dem in der Vagina oder dem 
Rectum befindlichen Finger entgegendrängt, ist — da auf 
diese Weise sämmtliche Beckenorgane gefühlt werden kön- 
nen — namentlich für die ersten Monate der Schwanger- 
schaft unentbehrlich. Eine Untersuchung per rectum wird 
nur ausnahmsweise vorgenommen. 

Die Art und Weise, d. h. die Technicismen der ge- 
burtshilflichen Untersuchung, wie Führung des Fingers, 
Lagerung der Frau etc., bedarf hier keiner näheren Be- 
schreibung. 

Desinfections vor Schriften. 

Im Anschluss an diesen Abschnitt ist es zweckmässig, 
die allgemeinen Vorschriften der Desinfection in Kürze 
zu besprechen, wie sie zur Zeit auf Grund wissenschaft- 
licher Forschung und Erfahrung als durchaus nothwendig 
anerkannt und gelehrt werden müssen. Zweck und Wirk- 
ung derselben werden später in dem Abschnitt über Kind- 
bettfieber besprochen. 

Desinfection der Hände und Unterarme des 
Untersuchenden bez. Operirenden: Nach Ablegen des 
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Bockes und Aufkrempeln der Hemdsärmel sind die Nägel 
der Finger kurz zu schneiden und alle sichtbaren Schmutz- 
theile zu entfernen. Darauf werden Hände und Unterarme bis 
zum Ellenbogen in heissem Wasser mit Seife (Kaliseife) 
und Bürste mehrere Minuten gewaschen und abgerieben. 
Sehr empfehlenswerth zur mechanischen Reinigung ist es, 
bei dieser Waschung geringe Mengen feinen weissen Sandes 
zu benutzen. Der Seifenschaum sammt den im Wasserbad 
losgelösten Epidermisschuppen ist darauf sorgfältig zu ent- 
fernen. Am besten dient dazu 80 ^Iq Alkohol ; fehlt dieser, 
so werden Arme und Hände mit einem reinen Handtuch 
trockengerieben, dann in Sublimatlösung 1 : 1000 einige 
Minuten mit der Bürste bearbeitet und dürfen nun erst, 
ohne vorher etwas anderes berührt zu haben, in die inneren 
Geschlechtstheile eingeführt werden. Ist ein Einfetten nö- 
thig, wie bei Vornahme intrauteriner Eingriffe, bediene 
man sich 3^/o Carbolvaseline, sonst lassen sich die von 
Sublimatlösung triefenden Finger leicht in die schlüpferige 
Scheide einführen. 

Desinfection der Instrumente: Instrumente von 
Metall und Grlas werden vor dem Gebrauch 10 Minuten 
lang in kochendes Wasser, solche aus anderen Stoffen ^/^ 
bis ^/g Stunde in 5 ^/q Carbol- oder 1 ^Jqq Sublimatlösung 
gelegt. Waren die Instrumente schon ausgekocht, so genügt 
es, sie vor dem neuen Gebrauch in 5 ^Iq Carbollösung ab- 
zubürsten. 

Die Desinfection der Gebärenden, soweit dieselbe 
in der Praxis aus- und durchführbar ist, besteht in einer 
gründlichen Reinigung der äusseren Geschlechtstheile mit 
Seife und warmem Wasser und nachheriger Abspülung mit 
Sublimatlösung 1:1 — 2000 oder Carbollösung (3 ^Jq), 
Bei Beginn der Geburt bez. vor einer geburtshilflichen 
Operation ist die Scheide einmal mit 3 Iq Carbol wasser, 
2 ^/o Kreolinlösung oder mit Sublimat in Lösung nicht 
unter 1 : 3000 auszuspülen. Nach der Geburt sind Scheiden- 
ausspülungen überflüssig, oft sogar gefährlich, ausser, wenn 
pathologische Zustände dieselben direct erfordern. Sublimat 
ist dann zu vermeiden. Bei Untersuchungen Schwang- 
erer ist die Desinfection der Hände wn^ \w^Vc\sca^^Tte. 
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ebenso nothwendig, wie bei Gebäreudeii. Ist bei er8tei*en 
der Verdacht auf be<üriüiieude Geburt voriiauden, oder ist 
übelriechender Ausfiuss nachweisbar, so muss die Scheide 
wie oben beschrieben ausgespült und die Desinfection der 
äusseren Geschlechtstheile vorgenommen werden. 

l). Die Zeichen der Sch^aiigferHChaft. 

Die durch die Entwickelung des befruchteten Eies im 
mütterlichen Körper hervorgerufenen Veränderungen lassen 
uns mit grösserer oder geringerer Sicherheit die 
Diagnose auf Schwangerschaft stellen; nach ihrem diag- 
nostischen Werthe zerfallen die Schwangerschaftszeichen 
in unsichere, wahrscheinliche und sichere. 

Als unsichere Schwangerschaftszeichen bezeichnen wir 
die im Gesammtorganismus , mit Ausnahme der Genitalien, 
auftretenden Veränderungen ; sie fehlen innerhalb der 
Schwangerschaft sehr häufig, ebenso wie sie ausserhalb der 
Schwangerschaft vorhanden sein können. 

Die wahrscheinlichen Zeichen bieten sich uns in 
den Veränderungen der Genitalien: 

1. Das Ausbleiben der Menstruation, ein um so 
werthvolleres Zeichen, wenn die Frau gesund ist und bis- 
her regelmässig menstruirte. 

2. Die oben geschilderten Veränderungen der 
Geschlechtsorgane. 

3. Das Gebärmuttergefässgeräusch. Dasselbe ist 
ein dem Eadialpulse der Mutter synchronisches, zischendes 
oder blasendes Geräusch von verschiedener Intensität. Nicht 
selten ist es schon im vierten Monat hörbar, meistens auf 
beiden Seiten des Uterus; häufig wechselt es die Stelle. 
Bei Contractionen des Uterus, wie bei Druck mit dem Ste- 
thoskop verändert es seinen Charakter, wird heller und 
verschwindet während der Acme der Wehe oder bei star- 
kem Drucke gänzlich. Sein Entstehungsort sind ohne Zwei- 
fel die grossen Uterusgefässe: nur sehr ausnahmsweise ent- 
steht es extrauterin, d. h. in den gedehnten Art. epig. infer. 

Zu den sicheren Schwangerschaftszeichen gehören 
folgende vier: 
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1. Das Fühlen von Theilen der Frucht bei der 
äusseren oder inneren Untersuchung. Dieses Zeichen findet 
sich meistens vom fünften Monat an, doch kann seine Wahr- 
nehmung erschwert, ja selbst unmöglich gemacht werden 
durch bedeutende Dicke und Straffheit der Bauch wand, 
durch grosse Empfindlichkeit des Leibes, durch vieles Frucht- 
wasser etc. 

2. Das Hören der fötalen Herztöne, d. i. durch 
die Action des kindlichen Herzens erzeugte Doppeltöne, die 
eine Frequenz von 120 — 140 und mehr in der Minute 
zeigen. Sie sind für gewöhnlich erst mit Anfang des sechsten 
Monats hörbar und zwar, Gesichtslagen ausgenommen, auf 
der Seite des Bauches, welcher der kindliche Eücken zu- 
gewendet ist. Mit den Bewegungen der Frucht werden 
sie frequenter, verlangsamen sich jedoch oder verstummen 
während der Wehen. Für den Praktiker mag erwähnt 
werden, dass das Hörbarsein der Fötalherztöne zu folgenden 
Schlüssen berechtigt: a) Die Frau ist sicher schwanger; 
b) die Schwangerschaft hat die zweite Hälfte er- 
reicht; c) das Kind lebt, und endlich d) lässt eine 
von der normalen bedeutend abweichende Frequenz, 
namentlich beträchtliche Verlangsamung und Un- 
regelmässigkeit, auf eine der Frucht drohende 
Lebensgefahr schliessen. 

3. Das Nabelschnurgeräusch, d. i. ein den Fötul- 
herztönen synchronisches, einfaches blasendes oder schnur- 
rendes Geräusch. Es entsteht in den Gefassen der Nabel- 
schnur bei Druck, Spannung oder Verlagerung derselben, 
oder es ist ein accidentelles Herzgeräusch. Es kommt nur 
bei ca. 15 ^|^y der Fälle vor und kann ohne nachweisbare 
Ursache zeitweise verschwinden, um nach einiger Zeit wieder- 
zuerscheinen. 

4. Die Bewegungen der Frucht. Sie sind nur 
von Werth, wenn sie objectiv nachgewiesen werden. Schon 
einige Zeit, bevor sie dem Gefühl zugänglich sind, lassen 
sie sich durch die Auskultation als ein unregelmässiges 
Stossen oder Klopfen wahrnehmen. 

Schon ein einziges dieser sicheren 7*eYCi\iew ^\.^\. ^"^"^ 
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Bestehen der Schwangerschaft ausser Zweifel, während das 
Fehlen sämmtlicher durchaus nicht Schwangerschaft aus- 
schliesst. 

c. Bauer, Bereehuuusr und Diagrnose der einzelnen Monate 

der Schwangrersohaft. 

Die Dauer der Schwangerschaft zeigt einen ge- 
wissen Spielraum; am häufigsten erfolgt die Niederkunft 
zwischen dem 265. und 280. Tage. Selten ist der Tag der 
(^onception bekannt, wohl aber der Tag der letzten Men- 
struation, nach welchem wir eine Berechnung des Termins 
der Niederkunft vornehmen können: wir rechnen nämlich 
von dem Tage, an welchem die Periode zum letzten Male 
regelmässig eingetreten ist, 3 Monate zurück und 7 Tage dazu. 
Diese Berechnung ist werthvoll, wenn die Periode früher 
regelmässige Intervalle einhielt, — eine absolute Sicherheit 
bietet sie jedoch nicht. Noch unsicherer ist die Berechnung 
nach dem Eintritt der ersten Kindesbewegungen, deren 
Fühlbarwerden ungefähr mit der 20. Woche zusammenfällt. 
Bei weitem grössere, doch immerhin nicht absolute Sicher- 
heit ergiebt sich uns in dem objectiven Befunde, wie ihn 
u. a. die Geschlechtsorgane, besonders aber die Grössenver- 
hältnisse der Frucht zu verschiedenen Zeiten darbieten. 
Namentlich sind bei Erstgebärenden diese Veränderungen 
charakteristischer und schärfer ausgeprägt, als bei Mehr- 
gebärenden. Nur unter genauester Berücksichtigung aller 
einschlagenden Verhältnisse werden wir uns vor groben 
Irrthümern bei der Berechnung schützen können: ein be- 
stimmter Tag für die Niederkunft lässt sich nie fesstellen. 

Im ersten Monat beginnt die GrÖssenzunahme der 
Gebärmutter besonders im Dickendurchmesser, die Portio 
vagin. ist in ihrem Gewebe gelockert. 

Im zweiten Monat ist die Vergrösserung der Gebär- 
mutter durch die combinirte Untersuchung sicherer nach- 
weisbar, die Gebärmutter erscheint stärker anteflectirt, rund- 
lich, auffallend weicher im unteren Uterinsogment. 

Dritter und vierter Monat. Der Uterusgrund ist 
schliesslich über der Symphyse zu fühlen, der Scheidentheil 
steht höher, zuweilen ist schon Uteringeräusch zu hören. 
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Die Brüste werden praller, Warze und Warzenhof färben 
sich braun, erstere tritt stärker hervor. 

Fünfter Monat. Uterusgrund zwischen Symphyse 
lind Nabel fühlbar, Kindestheile und Bewegungen werden 
fühl- und hörbar, die Portio vaginalis ist schwer zu erreichen 
lind bei Erstgeschwängerten besonders aufgelockert. Bis- 
weilen hört man schon Herztöne. 

Sechster Monat. Fundus uteri ein Querfinger breit 
unter oder bis zu dem Nabel, meist nach rechts gerichtet, 
Scheide weicher, auigelockerter und glatter. 

Siebenter Monat. Fundus uteri 2 — 3 Finger breit 
über dem Nabel, welcher verstrichen ist. Die Portio vagin. 
ist durchweg aufgelockert und wird, indem auch die das 
Scheidengewölbe überziehende Schleimhaut an der Schwell- 
ung Theil nimmt, scheinbar verkürzt. Orif. extern, bei 
Mehrgebärenden so nachgiebig, dass der untersuchende 
Finger leicht bis zum inneren Muttermunde dringen kann, 
))ei Erstgebärenden ist es geschlossen. Die Brüste zeigen 
eine grössere Turgescenz und entleeren zuweilen eine dünne 
milchige Flüssigkeit. Die Fruchttheile sind deutlich fiihl- 
bar, namentlich zeigt der vorliegende Kopf das sogenannte 
Ballotement, d. h. führt man mit der Spitze des unter- 
suchenden Fingers kurze Stösse gegen den Kopf, so fühlt 
man deutlich, wie derselbe wiederholt auf- und niedersteigt. 

Achter Monat. Fundus uteri in der Mitte zwischen 
Nabel und Herzgrube. Bauchdecken bei Erstgeschwängerten 
sehr gespannt. 

Neunter Monat. Der Uterusgrund erreicht die Herz- 
grube und damit seinen höchsten Stand. Der vorliegende 
Kindestheil ist etwas schwerer beweglich und rückt gegen 
Ende des Monats ins kleine Becken hinein. Die Vaginal- 
portion ist sehr weich und scheinbar verkürzt. Bei Erst- 
gebärenden beginnt sich das Orif. extern, zu öft'nen, seine 
Ränder sind als ein feiner, glatter Ring zu fühlen: bei 
Mehrgebärenden ist der Cervicalkanal durchgängig, oft durch 
den inneren Muttermund hindurch bis an die Eihäute und 
den vorliegenden Kindestheil. 

Zehnter Monat. Dadurch, dass der vo^:lv^^^«v\'^^^ 
Kindestheil tiefer in die Beckenhöhle WrvxV^VvWl, ^^\c\yiä^\'v^\% 

Q§hwtBhi)fe. 4. AuÜ. '^ 
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ftljer iiuch laiciitij Cunlriiuliuiieii im lltema »uflrctenj" 
, der Funil. uter. einen tieferen Stunii &la ini D. Honst i 
I tiud befiodet aieh circk II Ctm. unter der 

Bduchdeoken werden hierdurcli schlaffer, der l'teruB nei^ 
, dich iofolge dessen mehr UAch vom , und der Nsbel ! 
Itlasig vorgetrieben. Der untere Ulerusal) schnitt Beigt ric^ 
oft so verdünnt , dafs die Nähte und Foritnneller 
JieReuden Kopfes deutlich hindurch gefühlt wenien könnag 
, Die Vitginalportioii bei Erstgebärenden ist als kleiner SaaiV 
I raiilhar, nach der Kreuzbeinaushöhlung gerichtet, der Mutto^l 

inund etwns mehr geöffnet. Bei Hehrgebärenden ist det 
I innere Muttermund steta durchgängig ; die Vagin«, i 
I weich und nacli^^iebig, sondert reichlichen weissen Schleim »V^ 
I Diene Veränderungen sind, wie schon erwähnt, hei I 

' gehärendeii besonders scharf HusgeprHgt iiml charakteristiK 

daher bei der Bestimmung der Zeit der ISehwangorBo' 

' nicht so leicht grobe Fehler begungen werden, Bei Mehr^ 

geschwängerten jedoch findet man in den eben geich^ 

derten Verfinderungen munche^ Abweichende. Nllmlich; 

I Die Haut des Bauches ist meist tjchlatf und ronzolij 

' neben friBchen Striae finden sich viele alte weisse, volUtA 

ilig n erben ähnliche. Die Brüite sind schlaff und liäi 

I die Uueseren Genitalien klaffend und von reichlichen , 

I auch ausgedehnten Venen durchzogen. 

' meist ene und es finden ttich an sein 

eines früheren Kinriseea. Der Hyiuer 

I Ht^rt, und finden sich ala Ueberhieibsel desselben nnr k)eiq| 

■ wareenühn liehe Läppchen, die sogen. Caruneuhu' myrtifonntf 

Die Scheidenwände sind glatt und Hchlafl': eine geringe Seiin 

nng derselben, namentlich der vorderen, ist nicht selte 

l>er Tterus erreicht wegen der Nachgiebigkeit der Buidi 

wKnde nicht den Höhestand, wie hei Erstgebärenden, 

dugegen alürker vorn über; seine Wände erAcheinen i 

Hchlaff und lassen die Fruchttheile aufTallend deutlich dnre 

lliblen. Die Port, vagin, hut statt einer koniseheo I 

eine mehr cylindriEche und bleibt bis zum Eintritt der G 

hurt als Zapfen fühlbar. Der äussere UuttemiuDd ist { 

iiffnet und «eine Ränder »eigen , beMonders hniilig auf d 

^Jydteu Seite, Nnrlien oder tiefe Einrisse; der l.'ervicalkw 

■L 
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rerengt siuh nuj;h obeu triclitertormig uuii der inuere Multer- 
miind ist oft achou 6 — ti Woulien vor Eintritt der Geburt 
für den Finger durchgängig. Der vorliegende KlndeBtheil 
»eigt auch gegeu Ende der Schwnngerschtift noch eine gewiesi' 
Beweglichteit und wird erst durch die Wehen festgeateUl . 

Besonders hervortretend nind diese Abweichungen, wenn 
in ninht KU langen Zwischen räumen wiederholt« G^eburlen 
Htattgnfunden liabeii und die Früchte ausgetragen waren, 

Erwilhuung verdient es, daes man auch aus der Längr 
der Frucht, welche bei nonnaler Haltung gedoppell im 
Uterus liegt, <lie Z«it der Schwangerschaft xn befltininieu 
vereucht hat. Um die Fmchtachee zu meesen, setzt man 
den einen Knopf des Tasterzirkels an den böchsten Punkt 
des SteieseB, den andern an den tiefsten des voriiegenileii 
Kopfes. Dax gefundene Maasü' l)e(rä<,rt ^twa die Kiilfte HtT 
(TeaammtlUnge der Frucht. 

ä. Die Zeichen der niehrrachen Schwttng'erscbart. 

Unsichere Zeichen: ungewöhnlich grosser IiHbes- 
am&ng, Litngsfurche am Uterus, sehr lebhafte und an ver- 
■chiedenen Stellen des Leibes wahrnehmbare Kindesbeweg- 
tingM), Fehlen eines vorliegenden Fruchttheiles, starkes Oedeni 
der Soheukel, gesteigerte Seh wangerech aftsbesch werden. 

Von grösserer Wichtigkeit und die Diagnose fast 
Biohemd ist: das Wahrnehmen gleichartiger Fruchttheil« (wie 
inrei Köpfe, zwei Rücken) und das Hören von Hersttönen 
an Kwei diametral entgegengeset^en Stellen des l'nterleibes. 
während sie au dazwisehenliegendeu Punkten nicht wabr- 
nehmliar sind. 

Die Diagnose durch den Nachweis verschiedener Fre- 
ijuenz der Herztöne, welche durch zwei gleiehaeitige Beob- 
achter constatirt wird, wird von manchen flir zweifellos, 
von anderen für unzuverlässig gehalten. JedenfiUls ist es 
in der grossen Mehrzahl der Fälle möglich, in der 
Schwangerschaft nach genauer, eventuell wiederholtnr 
ftUBsnrer und innerer l'ntersuchnug, durch sorgfältige Klar- 
Jegung und Vergleichung der Befunde die Diagnose < 
Zwillingen za stelleu. 

Eint* Drillings- und Vierliti3ai«bw*vispirBiiVo.ft "i 



36 Erster Abschnitt. 

nosticifen, ist uur unter besonders günstigen Umständen 
möglieb. 

e. Die Zeiehen des Lebens nad Todes der Fmeht* 

Dass die Frucht lebt, wird durch den Nachweis der 
Herztöne und Fruchtbewegungen ausser Zweifel gestellt. 
Weniger sicher lässt sich der erfolgte Tod der Frucht nacli- 
weisen, da selbst bei Nichthörbarsein der Herztöne und 
Fehlen der Bewegungen der Fötus leben kann. Meist 
sprechen folgende Zeichen für den Tod des Kindes: Eleiner- 
und Weicherwerden des Uterus, verminderte Temperatur 
der Scheide, Schlaff- und Welkwerden der Brüste, Aufhören 
der Kindesbewegungen, Fehlen der früher deutlich vernom- 
menen Herztöne, Gefühl der Mutter, als wenn ein schwerer 
Körper im Unterleib hin und her falle. Frösteln, Appetit- 
losigkeit, Erbrechen u. dgl. Ist der Muttermund für den 
Finger durchgängig, so würde das Fühlbarsein der schlottern- 
den Kopfknochen den erfolgten Fruchttod sicher stellen. 
Die dem eingetretenen Fruchttode folgende Temperatur- 
abnahme im Uterus ist zwar eine interessante Thatsache, 
diagnostisch jedoch kaum verwerthbar. 

Die Zeit, während welcher eine todte Frucht noch im 
Uterus verweilen kann, ist sehr verschieden; durchschnitt- 
lich erfolgt ihre Ausstossung 1 — 5 Wochen nach erfolgtem 
Absterben. 



Die Difttetik der Schwanis^erHcliaft. 

Als oberster Grundsatz: ist festzuhalten, dass die Schwan- 
gere nicht von ihrer gewohnten Lebensweise abweiche; 
Eieinlichkeit (Waschungen der äusseren Geschlechtstheile, 
lauwarme Ausspülungen der Scheide, Vollbäder) und regel- 
mässige Bewegung in freier Luft ist ihr ganz l)esonders zu 
empfehlen. Stärkere körperliche Anstrengungen, Heben 
schwerer Fiiisten, Tanzen, Reiten, Schwimmen sind zu 
untersagen. Das Gemüth suche man zu e;'heitern und zu 
beruhigen, namentlich die Furcht vor einer schweren Ent- 
bindung und vor dem sogen. Versehen zu benehmen. Die 
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Nahrung sei leicht verdaulich, nicht blähend; starke, er- 
hitzende Getränke sollen nicht genossen werden, sind aber 
Frauen an massige Mengen alkoholischer Getränke gewöhnt, 
sollen ihnen dieselben nicht entzogen werden. Schwäch- 
lichen, kränklichen Frauen sind Alcoholica eher nützlich. 
Eine Ueberladung des Magens, namentlich Abends, ist streng 
zu vermeiden. Grosse Beachtung verdient die Stuhlaus- 
leerung, da besonders gegen Ende der Schwangerschaft 
nicht selten hochgradige Verstopfung besteht; Bewegung, 
frisches oder gekochtes Obst, viel Getränk (besonders zu 
empfehlen ist 1 KaflFeelöflFel Kochsalz auf 1 Glas warmes 
Wasser des Morgens nüchtern getrunken) sind hiergegen 
zweckmässige Mittel, die je nach Umständen durch milde 
Abführmittel unterstützt werden können. Drastica sind zu 
vermeiden. Die Bekleidung sei nicht fest und einengend; 
bei schlaffen Bauch decken ist das Tragen einer gut gear- 
beiteten Leibbinde rathsam. Der Drang zum Uriniren muss 
befriedigt werden, da Ueberfüllung der Harnblase nament- 
lich in den ersten Monaten sehr nachtheilige Folgen (Retro- 
flexio uteri, Abortus) haben kann. Der Coitus unterbleibt 
in den letzten Monaten am zweckmässigsten ganz. 

Besondere Pflege ist den Brüsten zu widmen. Druck, 
Stoss, Quetschung und Erkältung müssen von ihnen ab- 
gehalten werden. Die Abhärtung der Warzen geschieht am 
besten durch Waschen mit kaltem Wasser und Spirituosen 
Flüssigkeiten. Tiefliegende oder kurze W^arzen suche man 
täglich zu öfteren Malen mit den Fingern hervorzuziehen. 
Gegen die im Gesammtorganismus auftretenden Störungen 
kann fast nur symptomatisch, häufig leider erfolglos, vor- 
gegangenen werden. 



B. PhyBiologie der Geburt 

Die oormale Geburt leistet die Ausstossung den reifen 
Kies durcli die Naturkräfte auf eine fär Mutter und Kind 
gefahrlose Weise. Zur Erreichung dieses Zieles ist ein rich- 
tiges Verhältuiss zwischen den drei beim Geburtsvorgang^ 
l)etheiligten Factoren, d. i. dem Geburtsobject, dem Ge- 
burtsweg und der Geburtskraft, nothwendig. Der 
letzte dieser Factoren wird noch im Folgenden besonders 
besprochen werden. 

Warum die Geburt der Regel nach erbt mit erlangter 
Keife der Frucht, also zu einer Zeit eintritt, wo die letztere 
alle Bedingungen zur Weiterführung eines extrauterinen 
Lebens in sich vereinigt — wainim die schon während der 
Schwangerschaft auftretenden leichten (Jontractiouen des 
Uterus zu eben dieser Sicit einen regelmässigen Charakter 
annehmen , ist bisher noch nicht aufgeklärt. Von den vielen 
zum Theil einander widersprechenden Theorien über die 
l'rsachen des Eintritts der Geburtswehen seien hier nur 
einige erwähnt. 

Die Ursachen werden theils im Kind gesucht, theils in 
der Mutter, theils in beiden zugleich. 

Der am Ende der Schwangerschaft in das Hecken ein- 
tretende Kopf des Kindes, welcher den unteren nerven- 
reichen Gebärmutterabschnitt zwischen sich und Beckenwand 
drückt und dadurch ständig reizt, vermag gewiss den Ein- 
tritt der Wehen zu veranlassen. Physiologisch begründet ist 
ferner, dass das fötale Blut am Ende der Schwangerschaft 
verändert, dass es reicher an Kohlensäure bez. ärmer an 
Sauerstoff wird, von der Placenta aus die nervösen Cen- 
tralapparate der Gebärmutter reizt und den Wehenbeginn 
so herbeiführen kann. - - Die Verfettunj? der Decidua am 
Finde der Schwangerschaft, die jedoch nicht immer gefunden 
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wird, locktirl die Vurbiiidutig zwisishmi Ei und ['l«niH, dns 
Ei wird zum Frerndkürpor und reizt, wie jeder andere, die 
GebÄrmutter 7m (.'ontractioneu. Die st&rk<^ Ausdehnung der 
Irelwrmutter am Ende der Suhwungeraühaft , die erhahle 
Reizbarkeit deiKelbeu nauli vüllei' Eiitwiukeluug ilirer Ner- 
ven- und MuHkelelementf sind weitere prädiBjHinirende Mo- 
ment« Kutn scLlietisliclien Zu stunde kommen dur Weiten. 
Jedenlalls wirken meist mehrere äussere und innere Uittuchen 
Kusammen, wobei die Reife des Kindes iui Vordergrund 
derselben Bteht. 

I. Die Dynamik der Gteburt. 

Die auHtreibeude Kraft bei der (.ieLurl bestebl haujit- 
■üuiiliuli in den Contractionen der UteriiinHiskelfaietn; dii* 
Cunti-autionen der Vagina und des Beckenbodens, nuvie clie 
BftuohpreBBe sind nur Hilfskräfte. 

a. Die ('ontraetioneM des llt«i-n!4. 

Die UterusuDutractiun beruht auf Reflextliätigkeit. die 
mit steigendem Reize an Intensität, Dauer und Häufigkeit 
gewinnt. Wie jede Reflexbewegung erst, nacbdeni der Reiz 
einige Z«it gedauert hal , entsteht, die Einwirkung des 
Beiae« dagegen überdauert, so auch die Uteruseontraotion : 
si« beginnt allmählich und verschwindet ebensu; wir unler- 
«cheiden deshalb ftlr jede Zusammen Ziehung ein Stadium 
incrementi, acmes und decrementi. Die Contractionen 
Bind duruhnus unwillkürlich (ihr motorischea Oentrum ist 
der Sjmpsthicus), doch üben GeniUthsbewegnngeu nichl 
Belt«n einen hemmenden Eintluss auf ihre Stärke (Sacral- 
cerven vielleicht Heoiniungsnerven). Wie bt;i allen glatten 
Kuskelu ist auch bei dem l'terusmuskel die (yontraatiuu eine 
peristaltieche, welche am Fundus und zwar an den Tuben- 
niden beginnt und von hier zur Cervix läuft; doch folgen 
■ lach die einiwlnen l.'ontractions wellen so schnell aufeinander 
fnaeh neueren lintej'siicliungen braucht die peristaltische 
Bewegung von der Tubenmündiiug bis zum Os intern. 20 
bii 30 Secunden), dass nur die i.'ontractiou des ganzen 
;anB wahrgenommen wird, welche liO — 9<SSeiami,«Q&».M.«A- 
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Jedel.'oQtraction ist mit ScIimerKen verliimili'ii — WeliF — M 
(leren Richtung sich von der Kreuzgtigend nach vorn zu den 
Bnuchdeckeu und den Schenkeln ziehte der AVehenRchinenH 
ist sni stürksten in der Äcme und fehlt gan» in der Webenfl 
pAuse, er entsteht durch Druck der Nerve iiendigunfifen in 
den eicli contrtihirendeii Muskeln und durch die Zemuujl 
und Dehnung der Weichtheile. er ist meist am stÄrksteM 
wenn der vorangehende Fruchtlheil den Scheideneingaiufl 
dnrchschueidet. v 

Während der Contractiou kann die auf den TJnterleiH 
der Qebilrenden aufgele^e Hand ein Hartwerden der UteruM 
wand nachweisen. 1 

Die Wirkung der Wehen ist folgende; 1 

Dem in der geschlossenen Uteruaböhle liegenden ^1 
muas zunächst der Weg zu seinem Durchtritt durch deM 
Gehurtskanal geöflnet werden. Die Contractionen der Gern 
bllrmutter erweitern also zuerst den Geburtskanal und treibeid 
dann entweder allein oder mit Hilfe der Bauchpresae Aa/ä 
Kind und seine Anhänge ans dem Fmchthälter, 1 

Die Hauptarheit der Wehen leistet der OebärmutteS« 
körper, jede Contractiou desselben übt einen allseitig gleio^l 
massigen Druck auf den Inhalt der Gebärmutter aus; dadund 
wird derselbe vorgeachoben und erweitert und verlSng«tg 
dabei den unteren muskelärraeren Gehärmutterabschnitt uoifl 
den Cervicalcanal, welche Gebilde zusammen mit der erweia 
terten Scheide einen echlafFwandigen cjlindrischen Sack biU 
den. Die Grenze zwischen dem stark contrahirten Körpflfl 
und dem unteren Uterinaegment, an welches sich der Oel>ftrj| 
inutterhals anschliesst, bezeichnet man als „ContractionBrin^al 
Von diesem aus wird ein Zug auf das untere Uterineegmeaq| 
ausgeübt, dem der innere Muttermund bez. die CervisWMM| 
nacbgietit. Mit „unterem llterinsegment" bezeichnet man dflfl 
untersten kurzen Abschnitt des tbätigen GebärniutterkiSipad 
unterhalb lier festen Haftgrenze des Peritoneum aussen, dm 
Ringvenen sowie dem Contractionsring innen bis zum anatM 
mischen inneren Muttermund, welcher Abschnitt muskelärmaq 
ist und sich mehr passiv bei der Geburt verhält. Die Fraohtl 
blase wird zunächst oiu unteren Pol von ihrer HaftflSche gd 
ISat, wttlbt Bioh keilfdmiig naoh dem Ort des geringersB Wid|M 
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iB voi- und iiiintiil 30 an der Erwciteruiij,' der l.'ervix 1 

^nd Are üuBBeren Muttermundes deu bervoi'rageudxteii An- I 

tl)«U. Ist sie frQb:teitig gesprungen, bo öburniranit der vor- I 

rfioktinde Eindestheil die Erweiterung. Die Frucht selbst, I 

welche sich in Folge der Wehenwirkung streckt und da- I 

Surch an ihren Polen dein Bestreben des Uterus, Kugeiform I 

ItnzunelimeD , entgegäuurbeiteD und den allgemeinen lobalts- I 

druuk verstärken soll (Fmchtachaendruok und Formrestitu- 1 

tioDEkriift des 1 'tems), hat nuf Orund neuerer Anschauungen 1 

3 Antheil an der durch die Ofebiirtswehen »usgeübteti I 

Druckkraft, Der allgemeine luhaltsdruck allein ist J 

welcher di<? Erweiterung des Geburt scanitlK und das I 

Vorschieben de» Eies beiwirkt. I 

Aui' den Gesammtargan ismiis iiussert die Wehentbätig- I 

^eit ihren EisfluBS durch mäsHige Steigerung der Tempe- I 

ratur und Pulsfrequenz. Die Haut bedeckt sich mit Suhweias. I 

Erbrechen ist nicht selten. | 

, Die Coiitractioiien der Vagina nai dte Bauchpresse. | 

Die Zusammenziehiingen der Vagi iiul wunde sind ziem- I 

lioh schwach und bewirken höchstens durch ihre Elasticität I 

ond durch massige Contractionen der hypertrophischen 1 

'glatten Huskelfasem den Austritt des zuletzt kommenden 1 

Frucht'theiles und der Nachgeburt. Eine hei weitem grossere I 

Triebkraft liegt in der Bauchpresse, welche den (JterUB 1 

eineatheils nach abwärts und hinten drängt , suderutheils 1 

^mprimirt, Ihre Thätigheit ist ursprünglich eine willkür- I 

liehe, wird jedoch im weiteren Verlaufe der Geburt auch I 

Auf reflectorischem Wege ausgelöst. Sie befördert die Ex- I 

pulsion der Frucht besonders nach vollständig geöfFnetem I 

Muttermunde und wird so bewerkstelligt, dass die Kreissende I 

durch Anstemmen der Extremitäten den Rumpf fixirt, tief 1 

«inathmet und bei geschlossener Glottis kräftige Exspira- I 
tiorsbewegungen macht. 

II. Die Mechanik der Oeburt. I 

Während der Geburt unterlietrt die Frucht nicht mra 
ic vorrückenden Bewegung, sondera w\v \)«Ci\y«AäiAM>& «•'^'^ ■ 
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(■iofl Bvitie g«tMitzinnssif{ tkufuiiianilur Iblgunder DrahuDgl 
difl Summe dioaer Beweguiigen und Drehungen hezeiclinen 
wir mit dem Namen ÖeburtHineohanismaH. Da wir 
f«rnei' diese Drehungen nur Alt den umffingreiclien Frucht- 
theileii wahrnehmen, ao wird wenigetens zum groseten Theil« 
■las veraiil atmende Moment in di^n riitimlichen Beziehungen 
/wiiMjhen Gnburtsweg und Geburt Bobject ku snchen «ein. 
Unter normalen VerliUltn lasen tritt nun eineatheils der 
Fruchtkörpar nie in 8i> innige Berührung mit den IcnBchw- 
nen Beckenwänden, da«s der unterstitihende Finger nicht 
xwisolien beiden herumgeiuhrt werden könnte, andemtheils 
bewirken bei Melirgebärendeu oft wenige Wehen den Durch- 
gang der Frucht durch den Beckenkanal ohne auageprägteu 
liehurtHmeuhanisrnua, weshalb wir die in und an dem 
Heukeu gelegenen Weiuhtheile, namentlich die Ge- 
hilde des Beckenbodens, als vor/itglich betheiligt 
bei dem Zustandekommen des Gehurtsmechanis- 
in US ansehen müssen. 

Die Kenntniaa dea Geburtsroechanismus bietet niclit blua 
wiaaeii schaftliches Interesse, sondern bildet geradezu die Basis 
pines gläcklichen praktischen (reap, operativen) Handelns. 

Im Allgemeinen sei Folgende hervorgehoben: 

1. Die AuBstoBsuiiK der Frucht kann nur in einer 
Langenlage erfolgen, wobei der FnichtkÖrper allmählich aus 
seiner zusammengedrückten Haltung in eine mehr gestreckte 
«hergeht 

a. Dfr durchgehende Fruchttheil tritt mit seinem 
längsten Durchmesser annähernd in den längsten Durcli- 
niesser der BeckenapertureD , d. h. im Eingange annähernd 
in den «{ueren, in der Höhle in den schrägen und im Aus- 
gange annähernd in den geraden. 

3. Alle sich an der vorderen Beckenwand anstemmen- 
den Fruchtthflile werden auf dem kürzesten Wegt' in den 
liinteran Beckenrauni gedreht. 

4. Die Natur ist bemüht, da^enige Ende des durch- 
gehenden Fruchttheil? nach vorn zu hiingen. welches den 
Schambogen am vollständigsten auamilt. d. i. am Schädel 
da» Hinterhaupt, am GeRieht das Kinn nnd am unteren 
Bumpfende die Hüft«. 
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Die iler vorderen Beckunwaud xugewendeteu Frucht- 
Iheile sind zugleich die Toransgeheoden und behalten diesen 
tieferen Btand so lange hei, bis sie den Si:1iambogen er- 
reicht haben. 

6. Die Richtung, in welcher die FruchttheiU' uue der 
Bchamspalte treten, u«ht nicht nach unten und vom, sondern 
lach oben und vorn; der untere Rand der Symphyse bildet 
ilen Drehpunkt, um welchen sich alle Frudittheile rotieren 
BÜBaeu. 

a. I.nee und Stellnne des Kindes. 
Wir haben betont, dass daa reife Kind nur in einer 
Läugenlage geboren werden kann, wobei entweder das obere 
oder das untere Köi'perende Kiim voi-ausgehenden Theil wird. 
BiemHch imteraoheiden wir die beiden Fund amental lagen: 
.opf- und Beckenendlagen. Beide thellt man wiederum 
in in: 

a) Kopllage mit normaler Haltung des Kopfes 
= Schädellagen, Hinterhauptslagen; 

b) Kopflagen mit anormaler Haltung dea Kupfes, 
indem derselbe dnrch überraässige Streckung in den 
Nacken geschlagen ist, = GesichtElagen, Stirn- 

c) Beckenendlagen mit normaler Haltung der 
Untereitreniitäten = Steiaalagen: 

d) Beckenendlagen mit anormaler Haltung der 
Untereitremi täten = Fusalagen, die 
in IInt«rabtheilungen bringt, nSmIich i 
und unvollkommene FuBslagen. (Knielagen sind sehr 
selten.) 

Die hei weitem häutigste Lage ist. die Schädellage; 
Ire Frequenz beträgt 96 "/f,; Becken endhigeu kommen vor 
"/fl und Gesichtslagen 0,6 "j„. 

Die Diagnose der Schädellage läMt sich Niellen 
US folgendein BefuTide: Bei der Üusseren Untersuchung fühlt 
lan den Kopf oberhalb der Schumheine hIr einen grossen, 
■rten, runden Körper, während im Fundus uteri der grosse, 
«niger hnrte Sleias liegt, von welchem witlich gelegen 
bewcgliofae Theile gefühlt werden. Die «uv« X^Xweo»:- 
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hälftc, wo der Rückeu liegt, ersclieiui resiätenter, als die 
andere: auch hört man daselbst die Fötalherztöne. Innerlich 
findet man das Scheid engewölbe durch einen grossen, rund- 
lichen, harten Theil herabgedrängt, an welchem sich nicht 
selten durch den unteren Uterusabsohnitt hindurch, sicher 
aber bei geöffnetem Muttermunde die charakteristischen Nähte 
und Fontanellen erkennen lassen. 

Die Gesichtslage lässt äusserlich auf der dem Hin- 
terhaupte entsprechenden Seite oberhalb des Beckeneinganges 
eine Wölbung erkennen, während auf der entgegengesetzten 
Seite, welche die kleinen Theile enthält und gewöhnlich 
stärker vorgewölbt ist, die Herztöne gehört werden. Inner- 
lich zeigen sich durch das Scheidengewölbe kleine abgerun- 
dete Unebenheiten, die sich bei geöffnetem Muttermunde 
als die charakteristischen Theile des Gesichtes darstellen 
(Augen mit den Supraorbitalrändern der Stirnbeine, Nase 
mit Nasenlöchern, Mund mit den Kieferrändem und der 
Zunge und endlich das Kinn). Ist die Blase gesprungen, 
und das Gesicht längere Zeit einem Drucke ausgesetzt ge- 
wesen, so ist eine Verwechselung mit dem Steisse leicht 
möglich; doch lässt eine wiederholte und genaue Unter- 
suchung, insbesondere ein Abtasten der Kieferränder und 
Fühlen der Zunge bez. Fühlen von Saugbewegungen die 
Diagnose sichern. 

Bei Beckenendlage u fühlt man äusserlich den har- 
ten, kugelförmigen, ballotirenden Kopf meist mehr in der 
einen Seite des Fundus uteri, während sich oberhalb der 
Schamfuge ein grösserer harter Theil nicht wahrnehmen 
lässt. Die Füsse des Kindes und die von ihnen ausgehen- 
den Bewegungen sind am unteren Theile des Bauches wahr- 
nehmbar: die Herztöne sind oberhalb des Nabels oder in 
der Höhe desselben zu hören. Innerlich findet man das 
Scheidengewölbe weniger ausgefüllt als bei Schädellagen: 
zuweilen lassen sich stossende Bewegungen der neben dem 
Steisse gelegenen Füsse erkennen. Bei geöffnetem Mutter- 
munde und nach erfolgtem Blasensprunge sind entweder die 
vorliegenden Füsse zu fühlen oder der voll eingetretene Steiss, 
zu dessen sicherster Erkennung das Fühlen der engen, dem 
Eindringen des Fingers Widerstand entgegensetzenden After- 
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Öffnung, des Steissbeins und Kreuzbeins gehört; bei Knaben 
bietet der Hodensack ein charakteristisches Kennzeichen. 
Oefters geht noch Kindspech bei der Untersuchung ab. Um 
eine Verwechselung der Füsse mit den Händen zu vermei- 
den, erinnere man sich, dass die Zehen kürzer sind, als die 
Finger; letztere auch meist eine Üectirte Haltung annehmen; 
femer ist die grosse Zehe länger und weniger beweglich 
als die übrigen, während der Daumen kürzer und beweg- 
licher als die Finger ist und abducirt werden kann. Selten 
bilden die Kniee den vorausgehenden Theil: vor einer Ver- 
wechselung derselben mit den Ellenbogen schützt tlieils der 
grössere Umfang der ersteren, theils die mehr breite Form 
des Kniees mit der Patella gegenüber der spitzen des Ellen- 
bogens. 

Die einzelnen, eben geschilderten Frnchtlagen zerfallen 
wieder in besondere Stellungen, deren Annahme um so be- 
rechtigter ist, als jede dieser Stellungen ihren besonderen Ge- 
burtsmechanismus aufweist. Bine erste Stellung nehmen 
wir an, wenn der Rücken der Frucht in der linken literus- 
hälfte gelegen ist, während bei zweiter Stellung der 
Rücken auf der rechten Seite des Icterus gefühlt wird. 

Die erst-e Schädelstellung kommt ungefähr doppelt ho 
häufig, als die zweite zur Beobachtung. 

b. Der Oeburtsverlauf im Allgenieiuen. 

Stellt auch die Geburt eine ununterbrochene Reihe von 
Verengen dar, so lassen sich doch ganz ungezwungen drei 
Perioden unterscheiden: die Eröffnungs-, Austreibungs- 
und Nachgeburtsperiode. 

Die Eröffnungsperiode beginnt mit Eintritt der 
ersten Wehen und endigt mit der vollständigen Erweiterung 
des Muttermundes. Schon vor Eintritt regelmässiger Wehen 
empfindet die Schwangere rnbehaglichkeit und häufigen 
Drang zum Uriniren. Der Utenis bietet für die untersuchende 
Hand zeitweilige Spannung, die fiir die Scliwangere mit 
ziehenden Schmerzen im Kreuze und dem Gefrihl des Ab- 
wärtsdrängens verknüpft ist (vorhersagende Wehen, Dolores 
praesagieiites). Diese Wehen gehen beHoiidttVA Vm >Ly^\- 



4t) Krater A'iwliiiill.. 

Kuljüt'uiiiicu ul't viüle Sluiiiluii, ju BullMt Tage iltiio Aiit'nliK« I 
'der (üeltiirt voruiia. Objectiv xeigt bioIi eine vermehrt« J 
Senkung dea Uterusgrumtes, innerlich, besonderg bei Eni* , 
ichwMigeren, das untere Uterussegment herahgeilrKngt und j 
bedeutend verdHunt, sodass die Nilbte des in der R«g«l.l 
Bchon im kleinen Becken stehenden Kopfes deutlieh jfefUhlta 
werden. Uer Muttermund, ein oft uur linsengroBse«, 
HftcheB (irlibchen , ist u^geu dnK KreuEl>eiu gewendet uni 
mit dem Finger schwer erreichbiir. Der ftest der Port.« 
vagin. verstreicht vallHtändig. Bei wiederholt SchwHng«res3^ 
dagegen ist der Muttermund dem Finger leicht KUgüngliolfJ 
und lassen sieh die Eihäute von der üteniswnud in weiten 
Umfange gelöst erkennen, Die Vagin» und Nchnnitheih 
sind weicher, gedunsener, nachgiebiger und sondert) reicbi 
Hohen, glasigen Schleim ab. 

ünt^r Steigerung der Contractionen wird die Kreinendl 
unruhiger, wechselt oft die Lage, geht bald umher, 
sucht sie eine StUttse für ihr KreuK, indem sie entwediw!! 
die HAnde fest aufstemmt oder sich an feste GegenstHnde 
aolehut. Nicht selten treteu Aul'stossen und Erbrechen ein. 
Der Wehenschmerz ist sehr heftig, zieht von den Lenden 
loir Sohoossgegend lierab und ist im Kreuz am stHrksten. 
Die Wehen öffnen den Muttermund nilmählich (Dolores 
praeparanten), in welclien sich die gespannten, prall gefüll- 
ten BihMte hineindrängen („die Binse »teilt sich"). Mit 
Nachlas» der Wehe werden die Eihäute wieder schlaff und 
laesen den dahinterliegenden »uchtthejl deutlich dnrcbfahlen. 
Obwohl die Dehnung der -MuttennundsrKnder sehr gleich- 
massig erfolgt, »o sehen wir doch nn einzelnen Stellen kleine 
Einrisse entstehen, infolge deren der Vaginal suhle im diireh 
dünne Ülutstreifen gefärbt wird („es zeichnet")- 

■ Mit zunehmender Erweiterung des Orificium wird die 
Blase wursiförmig tief in die Scheide hernbgepresst („die 
Blase ist springferlig"), bis endlich gewUhnlioh bei einer 
Weite des Muttermundes von 1^,5 Ctm. dns Bersten der- 
selben »irfolgt und das vor dem vorliegenden Fruchttheile 
befindliche WaHser nbÜiesst („die ersten VVnsser, Vorwnsser'). 
Nicht selten erfolgt der BlnsenRpnmg entweder achau bei 
BO^ wenig geiiflnetem Muttermunde, oder gegentheJH^ 
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retekeii ilit Kiliänte >lei- VVeli<^nkrut't tiud Lenteu »rst 

i der äobamsjiulte, oder dau Kind wird in seltenen FKllen 

D Eihäute» geboren. Ebenso braucht der Et- 

wutriss nicht ini Muttermunde zu erfolgen, sondern weiter 

bben , was Blsdanu , ila die Fnichtblase noch vorbanden 

, ein allmShIioheH Absioliem des Fruchtwassers zur Folg^ 

Nach deni Blasensprunge erfolj^ in der Kegel eine 

^ngere Wehenpause, während welcher die l'terus wände, 

" natürlichen Tonus folgend, sich dem Fruchtkfirper 

ihmiegen. Mit völliger Erweiterung cles Muttermundex 

t die Eröfihungsperiode zu Ende. 

Die Austreibungsperiodp begreift die eigentliche 

■wKrtsliewegung in sieb und endigt mit der AuBBtossung 

Kindes. Die Wehen (Dolores ad partum) treten in 

türuren ZwiBchenräuraen auf, sind an halte oder und schinerz' 

nfter, werden jedoch anfangs von den Frauen rahiger er- 

ineetheils das unwillkürliche MitpresBeu etwas 

Erieiehtemng verschafft, anderntheila das üefühl, die Ge- 

; bald überstantleu zu haben, neuen Muth giebt. Bei' 

(fniehttfaeil wird durch den Muttermund in die Scheide 

tarabgedrUngt. und schlieaidich in der Schamspalte sichtliar 

(„der Kopf ist ini Einschneiden"), indem er wilhrend der 

rW6he den Damm kugelig hervorwölbt nnd die Schamlippen 

-•useiBanderxieht. In der Wehenpauee lässt die gewaltsame 

Munung und Ausdehnung der Theile wieder nach und 

r Fruchttheil wird durnli die Elasticität des Beckenbodens 

mrückgedrängt. Indem nun mit jeder Wehe ein 

Knimer grösseres Stück des Fruchttheitei« sichtbar wird, zeigt 

)neb der Damm aufs höchste gespannt und ausgedehnt, die 

(Untere Coinmissur der grossen Schamlippen ist bis zum 

reissen dtlnn, der Anns nach vom gezogen und klaffend. 

idlich wird der Widerstand der Weichtheile Überwunden, 

tand der vorliegende Fruchttheil bleibt mit seiner grßesten 

l'Cinnunfei'enx in der geöffneten Schamspalte stehen („der 

Kopf ist im Durchschneiden"), bis er durch eine der folgen- 

I Wehen und durch die Bauclipresise vollständig unter 

ZurUcküiehen des Dammes zur Geburt kommt 

jlor Kopf schneidet durch"). Die Schmernen während den 

^ ' " sind namentlich liei Erstgehär«]^^ i^ 
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ordentlich heftig (^^Dolores conquassantes^') und rufen nicht 
selten maniakalische Anfalle hervor. Nach kurzer Wehen- 
pause erfolgt sodann der Austritt des Eumpfes und des 
noch im Uterus vorhandenen Wassers („zweite Wässer, Nach- 
wasser^'). Eine geringe Blutung zeigt das Lostrennen der 
Placenta an. — Die Austreibungsperiode ist beendet. 

Da die Weichtheile des Geburtsweges namentlich bei 
Erstgebärenden, dem vorliegenden Fruchttheile innig an- 
liegen, so bildet sich infolge eines gehemmten Blutumlaufes 
in den Venen an der am tiefsten gelegenen und einem ge- 
ringeren Drucke ausgesetzten Partie ein seröses oder serös- 
blutiges Transsudat, welchen als Geschwulst an dem be- 
treffenden Theile erkenn))ar ist; am Kopfe entsteht hier- 
durch der Vorkopf, Caput succedaneum. Die Bildung 
von Falten in der Kopfhaut und das eben noch zu er- 
wähnende Uebereinanderschieben der Kopfknochen begün- 
stigt noch das Entstehen der Kopfgeschwulst. Fast immer 
findet man Form Veränderungen an dem geborenen Schädel. 
Hinterhauptsbein und Stirnbein treten mit ihren Bändern 
unter die Ränder der Ossa parietalia und letztere wiederum 
zeigen ziemlich regelmässig eine derartige Verschiebung 
gegeneinander, dass das eine (meist das vordere) das andere 
überragt. Gleichzeitig besteht eine Verbiegung der Knochen, 
indem das hintere Scheitelbein abgeplattet, das vordere da- 
gegen convexer wird. Eine Reduction im Schädelvolumen 
während der Geburt wird in geringem Grade dadurch mög- 
lich, dass die Cerebrospinalflüssigkeit aus der Schädelhöhle 
verdrängt wird. 

Die Nachgeburtsperiode beginnt nach der Aus- 
stossung des Kindes, doch reicht ihr Anfang in das Ende 
der Austreibungszeit. Sobald ein grösserer Theil des Kindes 
die Gebärmutter verlassen hat, contrahirt sich dieselbe 
stärker, dadurch wird die Haftfläche der Placenta kleiner, 
letztere selbst von der Gebärmutterwand abgelöst und in 
«las Lumen des Geburtskanals gedrängt. Es werden zwei 
Arten des Austritts der Placenta beschrieben: Nach B. S. 
Schnitze bildet sich ein retroplacentarer Bluterguss, wel- 
cher das (ycntrum der Placenta vorwölbt. Dieselbe tritt 
mit der fötalen Fläche voran ans der Gebärmutter aus, in- 
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vertirt sicli also und zieht mit ihruin Tiefertreten diu eben- 
ttiÜB invertii'ten Eihäute naeh sich. Dunisan läBst die 
flBcentn, ohne dass sich ein retroplacentarer Bluter((uss 
bildet, mit ilirem unterstell Bande Toriin tiefer treten. Es 
isieht also die uterine Fläche der Plauenta nacli unten und 
>die Eihäute, die dann oft am Baude der Placenta theilweise 
kbreieseo, folgen durch Zug nuuh. Der schliessliche spon- 
tane Austritt der Eianhänge aiia der Suheide wird durch 
die BauobpreBBe, die Elasticität der Scheide und durch das 
Eigengpwicht der Placenta bewirkt. Di« Wehen in der 
Sacbgeburtazeit aind eohwäuher ula vorher, seltener und ge- 
'wöhnlioh nicht ho Bchmenthaft. L'ninittelbar nach Beendig- 

ing dev Geburt tritt haußg ein Schüttelfrost ein, der je- 
doch ohne üble Bedeutung ist. 

Der OeburtBact ist, wie früher uchon erwähnt, mit be- 
deutender Autregung und Erhölmng' der Körpertemperatur 
verbunden, der Puls zeigt unter der Wehe eine steigende 
Vrequeuz, die ttwar in der Wehenpuuae wieder sinkt, bei lang- 
idauemden (leburten jedoch coustant bleibt Dei Uewiuhte- 
TerluBt, welchen die Ereiseenden erleiden, betragt im Durch- 
naehnitt 6,664 Kilogr.. d. h. circa den neunten Theü des 
Körpergewichtes und wird liauptHächhcli duroh das ausge- 
BtOfleene Ei, durch den Verlust bji Excrementen tmd Bhit, 
sowie durch die Lungen- und Hautatudunbtung bedingt. 

Die Dauer des gunnen Gebaractes ist «ehr ver- 
Aohieden ; bei Erstgebärenden betragt sie Lirca 20, bei Hehr- 
gebärenden 12 Stunden; die längste Geburti^dauer /.eigen 
ältere Erstgebärende, d. li. Frauen im Alter von 

,bor 30 Jahren Die erste Geburtsperiode dauert durch- 
mittlich 6—S Mal so lange, als die zweite und dritte 

IMnmen. Die meisten Geburten sind in den ersten Mor- 

mfftuuden beendigt. 

Der Geburtsvtrltt^r.tiei: den vi-TiunilslIeiKii' ttln&^süigbn. 

1, Schädellagen. 
Ist das Becken normal weit, so setzt es dem Eintritt 
M normal grossen Kopfes kein Hiuderniss entgegen. Da 
W Kopf bei regelmiiasiger Haltung der b'mcla.V %«^Sinv S^w 
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RriLRt geneigt ist , bu tritt der Schädel mit 
rechten DurchmetiBer perpendioulär ia den Beckeneingt 
die der vorderen Beckenwand zugekehrte Schädelhälfte Bt< 
tiefer, die Pfeilnaht läuft ungefähr in di'r Mitte /wiac 
Promontorium und Symphyse. (Findet der Schädel Bchon 
im Eingange einen Widerstund, äo biegt sich der Kopf 
gegen die hintere Schulter itb und die Pfeilnaht verlänjft 
alsduin dem Promontorium näher. Naegele'Bche Obliquität.) 
Der Schädel tritt mit seinem sagittitlen Durchmesser parallel 
dem längsten Durchmeseer, dem queren, des Beckeneingangeg 
ein: jedoch ist diese Eichtung nur als Cardinalrichtung zu 
betrachten, indem die Schädellunge sich mehr oder weniger 
dem Obliquen nähern kann. Coincidirt nämlich der trane- 
versiile Durchmeseer des unteien Uteri nsegmentes mit dem 
transversalen des Beckeneiugungee, >to erhält der Kopf einen 
Querstand; Bchneiden sich jedoch die genannten Transver- 
salen spitzwinkelig, so nimmt der Kopf mit seiner Pfeil- 
naht eine schräge Stellung im Beckeneingang ein. Seh? 
häufig macht nun der Uterus »chon während der Scbwan)^ 
Bchaft eine derartige Achsendrehnng, daas seine linke Sf 
mehr nach vom linke, die rechte nach hinten rechts 
kehrt ist: halten wir femer hiermit die Thatsache zus 
daSB wenn der Rücken des Kindes seiner Schwere 
kann, derselbe bei aufrechter Körperstellnng der Frau 
vorn links, in der Rückenlage nach hinten rechts fällt, 
lässt sich aus diesen Momenten die häufige Stellung des 
Kopfes mit seiner Pfeilnaht mehr weniger in dem ersten 
schrägen Durchmesser des Beckeneinganges ungezwungen 
erklären. Da somit die kleine Fontanelle bei dem Eintritte 
des Kopfes entweder nach links und etwas vorn, oder nach 
rechts und etwas hinten gerichtet ist, so erhalten wir zwei 
Schädetstellungen, die jede flir sich einen eigenthnni- 
licben .iiechanis)iHiB>dHrchoioah«n flnd". nacji ihrer Frequenz 
kurz .als.-C!:s.f-e juid'zn'eiJ:e Sähüdels^teFlung bezeichnet 
werden. 

Erste Schädelstellung. Die kleine Fontanelle steht 
nach links und etwas nach vom, Sutura sagittalis im ersten 
schrägen Durchnesfer (häufig auch quer), die grosse Fonta- 
nelle rechts und etwas hinten. Beide Font«iieUen stehen dab« 
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annähernd in gleicher Höhe, über das hiuter dem Schooas- 
beine gelegene Oa parietale dextrum etwas liefer, als das 
entgegengesetzte, weshalb aiiuh dus rechte Ohr meist leiclii 
erreicht werden kann. AeusBerÜuh ist der Bücken des 
Kindes linke, die Füese ruchtfi oben zu fUhlen, während die 
Herztöne links in und unter Nabeihöhle gehört werden. — 
Während nun der Kopf durch den Druck der Wehen tiefer 
tritt, erfolgt in der Regel eine Drehung um seinen 
Querdurchmeeser »o. dasB die kleine Fontanelle tiefer 
i stehen kommt, was um so auffallender hervortritt, je 
grösseren Widerstand von Seiten des Geburt« wegea der 
" - " ■ linem Vordringen findet. Je mehr sich der Kopf 
dam Beckenboden nähert, um so mehr bewegt sich die kleine 
Fontanelle nach vorn, so doss sie dem linken Foramen ob- 
to^at. zugekehrt ist, wodurch ilie Pfeilnabt mehr und mehr 
eine dem geraden Durchmesser des BecbenauBganges ent- 
Bpreohende Richtung annimmt. (Der Ropf macht, dabei also 
~ ehuDg um seinen grossen schrägen Durch- 
) Als zuerst sichtbar werdi-nder Theil erseheint 
unter dem Schambogeu das^inlere obere Viertel des rechten 
Scheitel bei nes und schliesslich das Hinterhaupt; eine dritte 
irehung des Kopfes um seine Querachse und zwar 
I entgegeugesetiiter Richtung, als bei der ersten Drehung, 
nrodurch das Kinn von der Brust entfernt wird, schieht das 
iuterhaupt vor der Schamfuge in die Höhe, und Stirn und 
' Jit rotieren über den Damm hervor. Man findet dem- 
BRoh namentlich bei Erstgebärenden, wo das Durchschneiden 
igere Zeit erfordert, die Pfeilnaht von links nach rechts 
■ariobtat , sich mit der rechten Schamlippe in einiger Eut- 
1 deren hinterem Ende kreiiKend, sodass das 
Tufaer parietale früher zum Vorschein kommt ah 
t linke. Ist da« Kinn über das Freiiulum geboren, su 
ikt der Kopf wieder nach hinten. 

Mit dem Einschneiden des Kopfes treten die Schultern 
t ihrer Breite in den Unken achrüg'-n Durchmesaer des 
ikeneinganges, bis sie allmählich annähernd den geraden 
w Becken ausganges erreichen. Während sich hier die rechte 
ibnlter hinter dem Schambogen anstemmt, winl die linke 
t gvboren. Der Rumpf des Kindes folgt bieranf nuftn^ 
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oder weniger raech Uftuli: iliu ililfteii duruhUufen dabei def 
selben DurcbnieaHer, wie di« Schulternbreite. Pls findet aleo 
hier eine Drehung des kindlichen Rumpfes um seine 
Längsachse statt. 

Oie angeführte Durchgangsweise der Scbullei'n bedingt 
□oth wendigerweise auch eine Drehung des geborenen Kopfes 
und zwar so, dasa das Gesicht wieder nach derjenigen Seite 
«ich wendet, nach welc)ker dasselbe in der Beckenhöhle hin- 
schaute: hier also nach dem rechten Schenkel der Mutter. 
Am geborenen Kopfe befindet sich die Stauungsge schwulst 
auf dem hinteren oberen Theile des rechteu Scheitelbeines, 
welches letztere au^tserdem etwas stärker gewölbt erschein!, 
als das linke. 

Zweite Schüdulstelluug. Die kleine Fontanelle 
steht nach rechts und am Anfange der Geburt meist 
nach hinten, Sutura sagittalis im ei-sten Obliquen, die 
grosse Fontanelle nach links und vorn, das Oe parietale 
sinistr. nach vom und tiefer, als das entgegengesetzt«. 
AeUHserlich fühlt man den Rücken der Frucht rechts, 
Füsse links üben: Herztöne rechts wahr 

Mit dem Tiefertreten des Scliädels bewegt sich al 
lieh die Pfeilnaht in den ;:weiten schrägen fieckenduftiS^ 
messer, sodass das Hinterhaupt und die kleine Fontanelle 
hinter dem Forani. ubtur. dextr, gefühlt werden. Beim 
.\ustritt stellt sich das hintere obere Viertel des linken 
Scheitelbeins in den Scfaambogen und die Schultern gehen 
in dem ersten scbrägeu Durchmesser durch das Becken, 

Während die Prognose der Hinterbauptslagen für 
Mutter und Kind am günstigsten sind, wird dieselbe bei 
den Vorderhaupts] ageii f(lr das Kind dann ungünstig, wenn, 
besonders bei grosse» harten Köpfen, die Austreibung er- 
schwert lind verzögert wird. Auf die grössere Gefahr der 
Dammzen-eisHujig bei Vorderhauptsgeburteu wurde sohon 
hingewiesen. Die Diagnose der Vorderhaupts lagen wird 
oft erschwert durch die Bildung einer grossen Kopf gesuhwulst, 
welche eine Orientirung über die Stellung der Fontanellen 
und Nähte unmöglich macht. 

Von dem geschilderten Mechanismus der beiden Schä- 
delBtelluDgen kommen aber zuweilen Abweichungen 
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^^^^ft) Bei (Ipr eben geHuhilderten zweiten Schädel stell unft 
bleibt zuweilen daa Tiefertreteu des Uinterhsupts UDd die 
Drehung der kleinen Fontanelle nach vorn aus. Letzt«rt) 
bleibt hinten und oben zurück, das Vorderhaujit tritt tiefer 
und die grosse Fontanelle rückt nach vorn. Während nun 
die Stirn im die vordere Beckenwand angepresst und der 
Hala dee Kinde» stark gebeugt wird, rollt das Hinterhaupt 
über Kreuz- und Steiäsbein gegen den Damm. Du die 
■ breite Stirn den Scheitel des Schambogens nicht vollständig 

zufUIlen vermag, so wird der Damm gewaltsam ausge- 
dehnt und eine Zerreissung desselben ganz besonders be- 
gUnstigt. Indem sich das linke StirnheiD unter dem Scham- 
hogen anstemmt, wird das Hinterhaupt über den Damm 
gehören: Stirn und Besicht folgen unter dem Schambogen 
herab nach, sodass unmittelbar nach Austritt dea Kopfes 
das Giesicht nach oben gewendet ist. Da die Schultern 
alsdann in der Richtung des zweiten schrägen Durohraessers 
durch das Becken gehen, so wendet sich das Gesicht nach dem 
linken Schenkel der Mutter. Auch bei der ersten Schädel- 
Stellung kommt dieser Mechanismus zu Stande, wenn auch 
viel seltener. E» dreht sich der Kopf bei seinem Vorröcken 
mit dem Hinterhaupt . hezw. der kleinen Fontanelle nach 
, der linken A rticuJatio sacro-iliaca und schliesslich in die 
Exoavation des Kreuzbeins, die grosse Fontanelle rückt 
tiefer und nach vorn. Bei der weiteren Geburt dea Kopfes 
kommt das rechte Stirnhein unter den Schamhogen, der 
mit dem Oesiclit nach oben geborene Kopf wendet sich i 
diesem nach dem linken Schenkel der Mutter, die Schultern 
treten im ersten schrägen Durchmesser durch das Becken. 

Vorbeschri ebener Mechanismus oder die Gehurt 
Vorderhftuptslage oder Vorderscheiteliage kommt 

n zu Stande, wenn die Frucht klein und das Becken 
weit ist, d. h. wenn die Widerstän<le fehlen, welche zui' 
fttarken Beugung des Kopfes führen, oder wenn ein unge- 
wBhnliches Hinderniss (Vorlall einer Extremititt, enges, he- 
BOnders quer- oder schriigverengtea Becken) den Kopf i 
»einer normalen Rotation hemmt; auch eine stärkere Ent- 

K; des Hinterhauptes begünstigt diesen Mechanismus, 
iur Sfiten sehen wir, das« die Sa-taT i«-n w&i %^ J 



Er»lei Abachitilt, 



geschilderten Mechanismus voll st und ig durchführt: hei ireiUi 

häufiger erfolgt aümlich, nachdem die rückläufige Rotatiol 
des Hinterhauptes eingeleitet ist, von neuem eine Drehui 
der kleinen FontaneUe und des Hiiiterhuuptee nach ' 
während der Meclianismus in normaler Weise abläuft. 
ereter Schädelstellung kommt diese günstige Drehung d« 
Hinterhauptes nocli häufiger und früher 7.11 Stande, als t 
dfr zweiten Seh üdel Stellung. 

u) Die Rotation des Hinterhauptes kann anch ganz 
bleiben, der Kopf bleibt mit der Pfeilnaht im Querdurcbl 
measer des Beckens (tiefer Querstand des Kopfes), biS* 
endlich im Ausgange noch die Drehung des Occiput nach 



vorn erfolgt. Nur kleine Köpft 
räumlichen Beckenverhältnissen 
werden. 

d) Kieht selten ist nach dei 
solche Drehung des Rumpfes um 
Schultern in demselben schrägi 
Becken gehen, in welchem der Kopf durchgetreten wf 
diese sogenannte [■ eberdrehnng wird meist durch ei) 
abnorme Lagerung de« Armes am Kopfe bedingt. 



sonst günstigen 
im Qnerstandp geboren 

Austritte den Kopfes 
Bine Längsachse, dasi 
Durchmesser durch dal 



chts. 



nd Stirnla 



Wir haben früher erwähnt, dass die Gesichtslage dura 
ein Aufgehen der normalen Kopfhaltung des Fötus entstebf, 
wobei sich das Kinn von der Brust entfernt und das Hinter- 
haupt hierdurch dem Nacken genähert wird. Die Ursache 

dieser Abweichung, welche fast immer erst unter der G(e- 

burt zu Stande kommt, ist bis jetzt noch nicht j 
festgestellt , aber jedenfalls sehr miinnigfacb. Für 
Aetiologie der Gesichtslagen verdienen folgende Tbatsachoi 
Beachtung: Es milt das Vorkommen von Qesichtslag« 
häufig mit Becken Verengerung zusammen, dann findet sici 
hei den in Geaicbtslageu geboreneu Kindern eine 1 
thümlicbe Schädelform , wobei der Kopf im Allgemeini 
niedriger ist und ein stark entwickeltes, nach hinten soj 
gezogenes Hiuterhaupt besitzt. Durch diese Verlängenillj 
des hinteren Hebelarmes der Scbädelhasis muss sich untf 
dem Drucke der Wehen (der von der Wirbelsäule der FnicB| 
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IHif den Schädel übertrageu wird) bei UInzulreteD eiuea, 

ttaoh geringen, HindemisHea das Hinterhaupt empor- 

tiewegen nnd das Gesicht /uin vorliegen den Tlieil werden, 

GeachwiilBte der mütterlichen Weichfheile, GesuhwO-lste hezw, 

ftbnorme Bildungen am Kind (Struma), ungewöhnliche QrÖBse 

der Kinder hegilnstigeu fernei' das Entstehen einer Gesichts- 

Iftge, Allgemein wird neuerdings als wesentliche Ursadte 

lerwlben eine Schiefjagerung der Gebärmutter angeuom- 

m. Bei derselben weicht das Hinterhaupt nach der Seile 

iB GebSrrouttergrundes ab, der SteisK (%11t nach der Hinter- 

raptgeite herüber und so kommt es zu einer Deflexiou 

;& Kopfes, Die gewöhnliche Dextroversio uteri begünstigt 

e Deäexion, wesshalb zweite Gexichtsisgen liiLufiger vor- 

Icommen , als erste. 

(Ueber Frequenz und Diagnose siehe pag, 43 und 44.) 
Die Prognose für Mutter und Kind ist bei GesichtB- 
lagen bei weitem nicht so günstig, wie bei Schüdellagen. 
Für erstere liegt schon in der längeren Dauer der Gesichts- 
geburt ein ungünstiges Verhültniss, ebenso auch in der 
■rSBseren Gefahr eines Dammrisses; das Kind ist durch die 
)ehnuiig und eventuelle Compression der Halsgefasse ge- 
fährdet 

Anoh bei den Gesichtsiagen gibt m zwei Stellungen. 
Erste Gesichtastellung: Die Stirn ist in der linken 
Beekenhälfte, da.'? Kinn nach rechts gerichtet, die Gesiiihts- 
linip mehr weniger gleichlaufend mit dem Querdurchme«ser 
Becken ein ganges, die rechte Gesichtshälfte steht tiefer, 
kle die linke. Aeusserlich ist der Rücken in der linken 
Vutterseite, jedoch infolge der Annäherung des Ocoiput 
'■tm den Nacken etwas von der Gebilrmutterwand entfernt, 
fahlen, während Heratöne und kleine KindestheÜP auf 
' rechten Seite wahrgenommen werden. 

Indem d»s Gesicht tiefer in ' den Beckenkanal tritt, 
dreht es sich allmählich so, daas die Grsichtelinie dem 
zweiten schrägen Becken du rchmeaser entspricht, mithin das 
Kinn in die Gegend des Foramen ohturatorium dextr, zu 
stehen kommt, Hechte Wange und rechter Mundwinkel 
fcerdeu zuerst in der Schamspalte sichtbar, worauf das Kinn 
dem rechten iibsteigenden Schambeinaste '/.ovo. ^S^ 
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schein kommt. Indem sioli nun dir liiterkieler mit dem KiniP 
unter dem Scfasinbogen snatemmt, gleiten Mund, Nase, Stirn 
und Schädelduch über den Dumtii. Das Geaiclit des f{Hl>orenen 
Kopfes schaut nach rechts und oben, dreht sich jedoch all- 
mählich, da die Scbultem im ersten schrägen Durchmesser 
durchs Becken gehen, ganz nach rechts. Erwähnt sei. 
dass beim Ein- und Durchschneiden des Gesichtes die 
Mimdspalte nicht quer, aondem infolge seitlichen Drucken 
iu der Richtung der Gesichtslinie verlüutl, so dass man zur 
Annahme einer Hasenscharte verleitet werden kann. Die 
häufig sehr beträchtliche Oesichtsgeschwulst belindel sich 
auf der rechten GesichtsbÜlfte. 

Zweite Gesichtsstellung: l^tiro in der rechten 
Becken hülfte, Kinn nach links gerichtet, linke Gesiebt shülfte 
tiefer stehend, als die rechte. Der GeburtsmechaniHmus isl. 
natürlich in entgegengesetzter Richtung, wie bei der ersten 
Stellung. 

Abweichungen von dem iiüitualeu Mechanismus kom- 
men nicht allzu häufig und dann auch meist nur vorilber- 
gehend vor. 

Steht zu Anfang der Gehurt das Kinn nach hinten, 
Sil erfolgt schliesslich doch noch die Drehung desselben nach 
vorn: nie kann die Gehurt einer reifen Frucht in 
Gesichtslage mit nach hinten gerichtetem Kinn 
erfolgen, da für den gleichzeitigen Durchgang des Kopfes 
und Rumpfes kein Rautn im Becken ist. Zuweilen beob- 
achten wir, dasB das Gesicht in querer Richtong bis zum 
Beckenausgang herabtritt: in fast allen Fällen, vorausgesetzt, 
dass man sich nicht zu einem vorzeitigen Eingreifen ver- 
leiten lüHst, erfolgt auch jetzt noch eine Drehung des KinneK 
nach vorn. 

In höchst seltenen Fällen nimmt die Stirn einen ab- 
normen und dauernden Tiefstand an, sodass wir eine Frucht- 
lage vor uns haben, die gleichsam den Uebergang der 
Schädel- in Gesichtslage darstellt und als Stirnlage be- 
zeichnet wird. Der untersuchende Finger fühlt alsdann cu 
Anfang der Geburt nur die Stirn und grosse Fontanelle, 
die Fruiit-alnaht verläuft im Querdurchmesser, während der 
biteroporiile Schädel durch messer der Ijonjugata des Beolu 
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«ingaagea correepondii'l. Im weitaren Verläufe der Geburt 
wendet sich der Schädel miuii liinten, die Stiru nnch vorn; 
letstet-e erscheint zuerst in der Sei i am spalte, liiinn die Augea, 
woruuf das Schädeldach ülier den Damm rollt. Erst nach- 
dem der Schädel geboren, tritt der Oberkiefer, der sich bis 
dahin hu der Symphysis pubis ungestenimt hatte, nebst 

, Mund und Kinn unter dem Schambogen hervor. Bleibt 
die geschilderte Rotation des SchädelE nach hinten aus, ao 
wird das Hinterhaupt unter der einen, das Gesicht unter 

ikndereu Schamlippe entwickelt, worauf erst der Unter- 
kiefer geboren wird. 

Die in Stirnlagen gehoreuen Köpfe erscheinen sehr hoch, 
indem der Ourchmesaer vom Kinn zur grossen Fontanelle 
aebr lang wird: von der grossen Fontanelle aber fällt der 
Schädel ziemlich steil ab, sodass das Hinterhaupt nach dem 
Nacken herabgedrängt zu sein scheint. 

Nicht selten findet ein llebergang der Stimlagen ent- 
weder in Schädellagen oder in Gesichtslagen statt. 

Die Stirnlage giebt sowohl für die Mutter als Itlr das 
Kind eine schlechte Prognose. 

a. Die Beckenen<llagen. 
(Frequenn und DiagnoHe siehe pag. 43 und 44.) 
Aiif den GeburtemechanismuB hat der höhere oder 
tiefere Stand der Füsse oder Kniee keinen Einfluss! erst 
mit dem Eintritt umfangreicherer Fnichtt heile resp. des 
Steisaes beginnt der Mechanismus, 

Beckenendliigen kommen häufiger hei früh zeitigen, als 
reifen Früchten vor: desgleichen sind sie hei abgestor- 
D und hydrocephalischen Früchten nicht selten. Auch 
hei Mehrgebärenden scheinen nie leichter zu entstehen. 

Erste Steissstellung. Rücken der Frucht in der 
linken Mutterseite, Kopl' rechts im Fundus uteri, Herztöne 
links vom Nabel hörhar. Innerlich fühlt man die nach 
gerichtete linke Hüfte tiefer stehend, als die rechte, 
HUftbreite im zweiten schrägen UurchmeKser des Becken- 
einganges. Ilnter dem Drucke der Wehen tritt der Steiss 
ichräger Richtung bis zum Boden, worauf die linke 
sHinterhacke in der Schamspalte sichtbar wird und aiisfc.., 
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fig EnC^T Alisi'linin. 

Dachdeni aie unter der Sympliys*" hervorgetreteii, gSSS^o^» 
selb« iiiistcminL Naolidem hiemuf die reclile Hftlftf über 
den Damm ^ebori-ti und somit der Austritt der Hüften be- 
endigt ist, linden wir den Baucb der Fnioht der inneren 
lind hinteren Seite des rechten Schenkels zugekehrt , den 
Rücken also mehr nach vorn. Die geborenen Httftpn er- 
heben sich K«gen den Schamberg. wobei der Rumpf eine 
linke zeitliche Einbiegung eriUhrt: der Onind hierzu liegt 
in der Spannung des Dummes. — Penseihen Durchmesser, 
wie die Hüften, halten mich die Schultern bei ihrem Dni-ch- 
gange durch das Gecken besetzt: die linke Schulter steramt 
Hioh gegen den Scliambogen , dann tritt über den Damm 
der Ellenbogen des rechten Armes und die rechte Schalter, 
worauf sich endlich unter der Symphyse die linke Schulter 
mit dem zugehörigen Arme entwickelt. Während die Schul- 
tem den Beckenausgang in der Richtung des zweiten Obli- 
(juen verlassen , tritt der Kopf in dem entgegengesetzten 
Durchmesser in und dnrch das Becken, Aas Kinn gegen die 
Bnixt geneigt: indem sich dabei das Hinterhaupt nach vorn 
bewegt und unter dem Schambogen anstemmt, rollt Kinn, 
(iesicht und Schädeldach über den Danuu. 

Zweite Steissstel hing. Der Rücke u der Frucht, ist 
der rechten Mutterseite zugekehrt und die rechte Hüft« 
bildet den yo rausgeh enden Theil: der Du rohgangsmechan Is- 
mus ist, mutatis mutandis. wie hei der ersten Stellung. 
Die Fruchttheilgeschwulst befindet sich auf der der vor- 
rleren Beckenwand Kugewendeten Hüfte: der Kopf aeigf. die 
charakteristische runde Form. 

Abweichungen. Der normale Mechanismus kiinn 
insofern eine Abünderung erfahren, dnss nach geborenem 
Steisae sich die Banchfläche nach vorn wendet, und somit 
das flesicht hinter die Symphyse zu stehen kommt. Da 
hier der vorderen Beckenwand eine mit Vorspröngen (die 
kleinen Theile, Kinn und Nase) versehene Fruchtfläche «u- 
gekehrt ist, so kann der Fruchtköri)er in den verschiedenen 
Stadien seiner Vor wärt sbewegimg ein Hemmniss erleiden 
und hierdurch die Fntcht infolge zu lange dauernder Com- 
pression der Nabelschnur gefiihrdet wenlen. Nicht aeltt^ii 
heobiichten wir jedoch, daaSj sobald ein Theil ( 
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a der vorderen Beckenw&nd zurückgehalten wird. 
Natur Turanlassl , durch Rotation dieses Theilee 
nacli der Kreuzbeinftuahehlnni^ den Mechanismus zu corrigiren. 
Bleibt jedoch die vordere Fläche der Frucht der Sym- 
physe zugekehrt . so tritt hei normalf r Haltung des Kopfes 
Kinn und Gesieht zuerst unter den Schamhogen, worauf 
I Hinterhaupt üher den Damm geschoben wird : stemmt 
lieb jedocii da« Kinn an die Schambeine, ho hjit die Kunnt 
'" i Entwickelung des Kopfes zu beenden. 

Bei ungewöhnlich geräumigen Becken, sowie hei klei- 
nen oder abgestorhenen Fruchten kann der Steins auch so- 
)rohl in querer, als gerader Richtung durchs Becken gehen. 
Nicht übergehen wollen wir, dass eine grosse Anzahl 
1er bei Beckenendgeburten auftretenden Regelwidrigkeiten 
Wnetlicb hervorgerufen ist, d. Ii. durch unzeitige oder un- 
zweckmässige Eingriffe erzeugt wurde. 

Die Prognose der B ecken endgeburten ist fllr das Kind 
migünatiger »Is bei Schädellagen, kann aber auch für die 
Kutter ungünstig werden , wenn der nachfolgende Kopf 
iohwieriger zu entwickeln ist, oder wenn xur unrichtigen 
" I die OeburtsTorgSnge eingegriffen wird. Bei Erst- 
gebärenden ist auch der Damm mehr gefährdet. Für das 
Jiind entsteht hei der ßeckenendgehurt die Gefahr aus der 
Qiehr oder weniger starken Conipressiou der Nabelschnur, 
[at die Compression eine bedeutende oder lange itnhaltende, 
y geht du« Kind, während sich der Kopf noch iimerhalh 
mütterliche ti Geburtstheile befindet, asphyktisch zu 
ninde; ist jedoch der Druck auf den Nabelstrang massig 
r allmählich zu Stande kommend, so sehen wir vorrei- 
tige Inspirationsbewegungen entstehen, die, dii der Zutritt. 
I atmosphärischer I^uft fehlt, die Aspiration von ülut, 
^BginKlBOfalein] oder Fruchtwasser zur Folge haben, sodass 
■ etwaige Belebungsversuche ohne Erfolg bleiben, 
titt das wiederbelebte Kind nachtritglich an lohulürer Pneu- 
Betnie zu Gmnde geht. Der asphyktische Tod kann übrigen» 
IBoh dadurch erfolgen, dass, nachdem der Kopf den l'terue 
~in< , dieser sich klüftig zusammenzieht, und die 
Plsoenta zu schnell lostrennt, Vorfall der Nabelschnur, bei 
PiiBslagen nicht selten, verschlechtert iiuch die Pvtt^ti»«.. 
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Dieselbe ((estaltot sicli h«! Bonat günstigen RnumviT- 
liältuiHseii fiir (IikH Kind um eo besser, Je um fungre icher dei- 
vorliegende Tbeil ist, je vollkoin melier ileuinoch die mülter- 
licben Weiahtbeile f^ den Dunibgnnji; des KnrajifpN und 
Kopfes vorbereitet werden. Vollkommene Steisslftgen mit 
am Bauche liegenden Si^benkela gewühren aus diesem Grunde 
eine bessere Prognose fUr das Kind, als nn vollkomm eui- 
fusfllageu: diese wiederum lassen mncu suhnellereii Duroli- 
gsng ilew Rumpfes und Kopien irwiirli'u, als wenn beide 
Küsse liernbgestreckt sind. 



m. Die mehrfache Geburt. 



Die Zeiclieu, weicbe schon während der Schwanger* 
»ichal't Auf die Anwesenheit von mehr als einer Frucht hin- 
weisen , sind früher bereits erwShnt. Unter der Oeburt 
treten nach Umständen Jedoch neue hinzu , welche die Dia- 
gnose sichern, t.. B. wenn ilurcli die innere Untersuchiing 
Lag« und Stellung der Frucht genau ermittelt sind, die 
Stelle jeiloob, an welcher äuaserlich die Fotalherztone gehört 
werden, mit dem inneren Befunde nicht im Einklang stobt, 
oder wenn die* innere Untersuchung, sei es an der vorge- 
fallenen, pulslosen und kiiblen Nabelschnur, «ei es an be- 
stimmten Veränderungen des vorliegenden Fruchttheiles, den 
1'od der Frucht constatirt , trotüdum aber FStalberztfine 
wahrgenommen werden, oder wenn Kindestheile vorgefallen 
xind, die nicht einem Kinde angeboren können, tt. fi. swei 
rechte oder linke Hände. Ist bereits ein Kind geboren, ru 
wird die Diagnose durch den abermaligen Nachweis der 
sli'heran Schwangerschaftszeichen gesichert, 

Nicht selten erfolgen Zwillingegeburten wegen der he- 
liüchtlichen Ausdehnung des Uterus vor dem reclitM-itigeii 
Ende der Schwangerschaft; ebenso liegt in der Ausdehnung 
der Uebilrmutter der Grund, dass die Wehen mangelhaft 
entwickelt sind und namentlich die Austreibung der ersten 
Frucht in die Länge gebogen wird. 

Auch bei mehrfachen Früchten sind die Schädelgeburten 
die häufigst«n; am seltensten zeigen beide FrUohte Becken- 
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odur .SchieflftgBU , häufiger liegt dit zweite Frucht 
fehlerhaft, 

Während, wie suhüu frwithnt, die Geburt des ersten 
Xindes «ehr langBom verlauten kann, erlblgt die des zweiten 

rSbnlich leichter, weil die bereits ausgedehnten inütter- 

en Weichtheile geringeren Widerstand bieten. 
Die ZwiHclieusteit zwiacbeu den Geburten der einzelnen 
Frünhte ist sehr verschieden nnd kann von einigen Minuten 
, mehreren Tagen betragen: wir selbst (Haake) beoh- 
Achteten die AusstOBSung des zweiten Kinde» 48 Stunden 
nach der Geburt des ersten. Gewöhnlich erfolgt jedoch nach 
Verlauf einer Stunde die Gehurt des zweiten Kinde». Zögert 
dieselbe länger als zwei Stunden, ao thut man im Interesse 
der Mutter und des Kindes gut daran, wenn iiiun die Ent- 
niokeluug deb Kindes beschleunigt. Häutiger itwingen falsche 
[jftge des zweiten Kinder oder sonatige Stöiningen, besun- 

I Sinken der Heriitöiie, zu einem früheren Eingi-eifen. 
Die Placenten werden in der Regel gemeiasara nach dem 
Bweitea Kinde geboren: selten, natürlich nur hei vollkom- 

. getrennten Fruuhtkuchen , folgt die zugehörige Nach- 
gebart dem ersten Kinde. 

Die Prognose ist flir die Mutter insofern nicht giinz 
günstig, als infolge von secundärer Wehenschwäche während 
vnd nach Anestossung der Nachgeburt häufig «chwere Blnt- 
Jnngen auftreten. 

rv. Die Diätetik der Geburt. 

Die Behandlung der normalen Geburt, seit Alters her 
uen anvertraut, besteht im Wesentlichen in der Ueber- 
iwsohung des Gehurtsgeschäftes , um einestheilN Schädlich' 
Reiten fern zu halten, underntheils wirklich vorhandene 
^gelwidrigkeiten zeitig zu erkennen und zu bekämpfen. 
Wird der Arzt zur l'eberwachung einer normalen Ge- 
hurt gerufen, su nehme er seine geburtshilfliche Tasche 
't sioh. 

Bei jeder Entbindung ist ferner dafür zu sorgen, dass 
t Vt Handtüchern, warmem und kaltem Wasser sowie den 

i Gefässen niciit fehle, 



Das Gebär- und spätere Woohenainmier sfi geriinmi|f|r' 
m aasig erwärmt und womöglich von einem Nebenzimmer 
nuB zu lüften. 

Ala Gehurtelager dient am zweckmäBslgHten ein ge. 
wöhnlioheB Bett, weluhea von allen Seiten zugänglich ist, 
nnd dessen Hfitratze durch Ubergelegt«E wusBerdiuhtes Zeug 
gegen Durchnässung geschützt wird: die Mitte des Bettes, 
hJso dahin, wu dos Becken der Kreiaaenden zu liegen kommt, 
bedecke ein Kueammengelegtea reinea Betttuch. Durch Weg- 
nahme der nassen Unterlagen und L'nterbreitung von trocke- 
nen, w oh Idurch wurmten Tadiern wird ein solches Lager 
leicht in ein Wochenlager umgewandelt. 

Die Bekleidung der Kreiseenden sei nicht einengend, 
und schlitze hinreichend gegen Erkältung. Zum Öeträuk 
während der Gebart genügt einfach Wasser; als Nahrung 
dient Milch und Fleischbrühe. Bei laugdauemden »ichwäohen- 
den (rebuiten kann man zeitweilig einen Schluck kräftigen 
Weinee darreichen. Tritt Erbrechen ein, so bekämpfen 
EisstUckcben , die man schlucken läeat, dasselbe am besten. 

Hinsichtlich der Lagerung ist , wenn kein bestimmter 
Zweck dabei verfolgt wird, der Kreiaaenden volle Freiheit 
SU lassen; doch empfiehlt sich für die EröSnungsperiode 
im Allgemeinen die Rückenlage mit möglichst stark erhöh- 
tem Oberkörper, während der .\ustritt des Kindes am leicli- 
testen in der Seitenlage mit vorn übergeneigtem Oberkörper 
erfolgt. 

In regeimässigeu Fällen darf die Frau so lange auaeer 
Bett bleiben, als die GtrÖBse des Miittermnndes noch nicht 
b Ctm. beträgt, der Blasensprung muss womöglich im Lie- 
gen erwartet werden. Man sorge lllr Entleerung des Hasl- 
danna und der Harnblase, nöthigenfalls durch Klysma und 
Katheter. Bei atürraiachen Weben oder verstrichenem Mutter- 
munde müssen die Bedürfnisse nur im Bett auf einer tint«r' 
geschobenen Bettschüssel verrichtet werden. 

Die Untersuchung, welcher eine Anamnese vorausgeht, 
sei möglichst vollständig und genau; nii- darf eine falsch 
angebrachte Eückaicht auf Kosten der Genauigkeit der Unter- 
suchung atattfinden. Da erfahrungagemäss die iinasere 
bei normalen Geburten vollkommga. 
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heud IhI zur BeurtlieLlLiug des Geburts verlaufen, 
I ist ei Pflicht (leH (reburtshelfers, sich möglichst 
uf diese zu beschranken. Diu Lage des Rindes, dns 
'iefeiräckeii des vorliegenden Friichtt heiles, die üefahrduof; 
i Kindes im Verlauf der Heburt, alles kann man durch 
'alpatioD und AuBcultation zur Genüge festetutlei), Die 
Wehen lassen nus ihrer Häufigkeit und Stärke eineu SohlutiB 
nf den normalen Fortgang der Geburt ziehen. Nach dem 
iprung daif nur innerlich untersucht werden, wenn 
Kopf beweglich in und über dem Beckeneingang zu 
len ist , bez. wenn man in Folge fehlerliafter Lage des 
Lindes einen Vorfall der Nabelschnur oder eines kleinen 
indestheils anzunehmen berechtigt ist. Die äussere Becken- 
esnmg lässt ferner meist bestimmte SchlQsse zur Beur- 
heilung der imieren Becken Verhältnisse zu, weitere Beur- 
beilung des Beckenbaues ergiebt sich aus der Anamnese 
WZ- der luspfction iler Gebärenden. Das Befinden der Ge- 
ftrenden selbst entscheidet die Beobachtung von Puls, Tem- 
aratur und Atbrauug. 

Ist aber eine innere l'ntersuchujig niithig, handelt es 
i also um eine Störung im Geh urts verlauf, welche durch 
ie änseere Untersuchung allein nicht zu ergründen ist, 
kann durch letztere eine bestimmte Diagnose nicht 
Bstellt werden, so untersuche man schnell und vorsichtig 
1 erinnere sich, dass die Schleimhaut des Oenitalachlau- 
8 BUBBerordentlich verwundbar ist, riie kleinste Ver- 
pbning aber zur Eingangspforte eines lufectionsstoffes wer- 
bn kann. Gewöhnlich genügt, wenn die Controle doroh 
e Untersuchung, besonders durch die Äuscultation der 
jndlichen Herztöne fortgesetzt wird, eine einmalige in- 
lere Untersuchung, Jedenfalls darf in der Praxis weder 
{iengierde, noch unnöthige ^Vi1<sbegie^de ein häufigeres in- 
I Untersuchen veranlassen. Bei pathologischen Ge- 
aitaa sind öftere innere rntei-suohungen meist nöthig, die 
la mit doppelter Vorsicht auszuführen sind. 

Die Prognost' stelle man reaervirt, d. h. lediglich nach 
i momentanen Befunde: die Dauer der Geburt kann nicht 
änrnt werden. 
Dw Verarbeiten der Wehen gestatte man nie Erflher, 
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bIe nach erfolgtem BluBeiiapriingi^ um) VL-rBlriohenem MuW 
munde: eiD frülieree Uitdrän^en hilft oieLt nnr niebtB, 
dern wirkt sogar erschöpfend. Ein Gleiclies gilt von dem 
HitpresHen in der WelieBpnUBe. 

Sobsld der Kopf in der Suhamspalte sichtbar wird, 
musi^ Mehrgebärenden, am «inen zu Bchnellen Durchtritt 
dei> Kopfes zu vermeiden, alles Mitdrängen untersagt werden, 
während Ertit^ebärenden das Verarbeiten der Wehen (vor- 
ausgesetzt, diLss die Hand fortwährend die SpsAnang des 
Dammes controlirt) so lange zu .gestatten igt . als der vor- 
liegende Fruchttheil in der Wehenpaus« wieder zurückgeht. 
Befindet sich der Fruchttheil im Durchschneiden, 
«o hat inao alle AuJinerksamkeit darauf zu richten . durch 
eine gute DammBtütxe ein Einreissen des Dammes zu ver- 
hüten. Wie diese auszuführen . miiss der praktischen An- 
leitung überlasBen bleiben: uur sei erwähnt, dasB eine fehler- 
hafte Damm Unterstützung das Zerreiasen des Dammes eher 
begünstigt, als verhindert. Fehlerhaft ist dieselbe aber vui- 
altem in ihrer zu zeitigen Anwendunig, d. h. bevor die Haut 
de» Dammes ihre Nachgiebigkeit vollständig entwickeln 
konnte, d. h. bevor auch in der \\'ehenpause der vorliegende 
Fruchttheil in der geöffneten ^chamspalte stehen bleibt. 
Als HaupterfordemisB eines guten Dammschutzes sei noch 
angegeben, dass man vor allem den schnellen Durch- 
tritt des Kopfes durch die Bohamapalte zu verhindern hat. 
Man IfisBt also beim Durchschneiden des Kopfes nicht oder 
nur wenig und dann unter strenger Controle mitpressen, 
hält während der Wehe den Kopf mit einigen Fingern 
diruct oder vom Damm aus zurflok. damit der Damm nur 
eaii/ allmählich gedehnt wird. Der Durchtritt in der Wehen- 
pause schlitzt den Damm am besten. Das Durchschneiden des 
Kopfes kann man. zumal bei Schwäche der Wehen und unge- 
nügender Bauchpressi) dadurch unterstützen, dass man zwei 
Finger in den Mastdarm der Gebärenden einführt und mit die- 
sen dui'ch Druck auf Stirn. Oberkiefer und Kinn nach und nach 
die Drehung des Kopfes unterstützt. (Ritgen 'scher Hand- 
griff.) Auch vom Hinterdamm aus ist diese Nachhilfe zu 
empfehlen, ebenso wie das Zurücksiretfun des oberen Saumes 
de» Scbeideneingangs hinter den Knpf Droht trotz richtigen 
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lammschutzee bei groBBem Uiseverliältniss zwixclieii Kopf 
id SchamepaUe eine Zerreiaaung, so uiacht man am besten 
—2 cm. oberhalb der Kaphe auf eiuer oder auf beiden Sei- 
a tiefe 2 — 3 cm. lange InciHionen, die nach der vollen- 
leten Geburt dumh Knopfnilhte wieder gesohlosaen werden. 
Nach der Geburt des Kopfes tUhlt, während die eine 
[and am Damm bleibt, die andere Hand nach, ob die 
fabelBchnur um den Hals des Kindes geschluagen , und 
»rgt fllr freien Luftzutritt zu den Äthmungswegen. Zögert 
rr Austritt des Rumpfes, ho comprimirt man entweder den 
Jterus von aussen (Kristeller's Expreasionamethode), 
drückt den Kopf abwechaelnd gegen Damm und 
iphyae, nm auf diese Weise die eine oder andere Schulter 
Durchschneiden zu bringen. Führt dieses nicht zum 
I, so setzt man den einen Zeigefinger vom Bücken des 
t in die nach hinten liegende Achselhöhle tind 
n dieser den Rumpf. Sehr empfehlenswerth ist 
!ögertem Schulterdurchtritt die Gebärende schnell 
,n den Rand des Bettes zu legen, der Kopf sinkt 
DU, sich aelbat {Iberlasaen, tiefer, wodurch oft schon allein 
) vordere Schulter tiefer und unter den Schambogen tritt, 
todereraeits gelingt ea im Querbett viel leichter und achneller, 
inrch einen Zug nach unten die vordere Schulter tiefer zu 
i und dann durch Heben des Kindes am Kopf die 
e Schulter zu entwickeln. Seihst in den schwierigsten 
rsilen kommt man so zum Ziel und erspart sich oft daa 
^eue Eingehen in die Scheide und Einhaken in die hintere 
ächselhöble. Mit der Geburt der Schultern folgt der tibrige 
Körper schnell nach. 

Bis nach erfolgter Abnabelung bleibt das Kind hinter, 

ider, wenn die Frau in der Kückenlage sich befindet, 

;hen den Schenkeln der Mutter liegen. Das Abnabeln 

irfolgt gewöhnlich, nachdem die Arteriae umbilicalea kräf- 

n pulsieren aufgehört haben, und wird folgend erraasBOn 

iisg«Ährt: Man legt circa 4 cm. vom Nabelring entfernt 

in Bändchen (am besten aua Gummi, da hierdurch eine 

[lusbblutung am sichersten vermieden wird) und iu gleicher 

itfemung davon ein zweites fest um die Nabelschnur und 

eidet, die Spitzen der Scheere in der Hohlhand geh&rig 
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gedenkt, zwischen beiden durch, Hieraul' wird das kriiftig 
schreiende Kiud der Wärterin übergeben, währeml der Arzt 
sich durcb FalpatioD des Unterleibes der Neuentbundenen 
überzeugt, ob in dem Uterus nocli eine zweite Frucht vor- 
handen ist, oder daraelbe agnatige Abnormitäten zeigt. 

Bei der Leitung der Nauhgeburteperiode ist es vor 
allem nothwendig, sich der phjsio logt sehen Vorgänge dersel- 
beu zu erinnern. Wie wir oben gesehen haben, vollzieht sich 
die Lösung der Nachgeburt normaler Weise von selbst, 
ihre Ausstossung zögert jedoch häufig und verlangt desa- 
halb Nachhilfe. Es ist also während des ersten Actes der 
Nacbgeburtsperiode nur angezeigt, die Naohwehen in ihrer 
Häufigkeit und Wirkung zu überwachen. Han legt dazu 
eine Hand leicht auf den iTebärniuttergrund. Treten keine 
Nachweben ein, na regt man dieselben durch sanfte Keib- 
ungen des Gebärmutterkörpers mittele der aufliegenden Hand 
an. Fast regelmässig ist die Lösung der Placenia von ihrer 
Haftfläche in 15—26 Minuten mit ca. ti— 8 Wehen voU- 
endet. Die Placenta rückt nach unten, wie oft aus der 
Verlängerung der aus der Vulva heraushängenden Nabel- 
schnur zu ersehen i»t; gleichzeitig steigt der stark coutra- 
hirte Gebärmuttergi-uud nach oben bis zur Nabelhöhe und 
darüber. Eine leichte Blutung Cülgt gewöhnlich diesem 
Vorgang. Ist die Placenta gelöst und erfolgt ihre Aus- 
stossung nicht durch die Naturkräfte, so wird gewöhnlich 
dieselbe künstlich beschleunigt. Man umfasst nach An- 
regung einer Wehe den Gebürmuttergrund so , dass der 
Daumen auf die vordere Wand zu liegen kommt, während 
die übrigen Finger der Hand sich gleichmüHsig um die 
Seiten und die HinterflUcho des Grundes vertheilen. Auf 
der Höhe der Webe übt die Hand einen massig ansteigen- 
den Druck in der Richtung der Beokenachse, welcher die 
Placenta tiefer treibt und herausfordert. Bleibt ein Theil ' 
der Eihäute in der Vagina hängen, so wickelt man sie 
durch Drehen der Placenta in einen Strang zusumiiien und 
zieht dieselben, um ein Abreisaen zu vermeiden, vorsichtig 
heraus. Die ausgestosseue Nachgeburt muss genau besich- 
tigt werden, namentlich bezüglich ihrer Vollständigkeit. 
Das ist im wesentlichen du Ored^'iohe Verfahren der Ab- 
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mg der Nschgebortsperiode, deaaen oberste Grundsätze 

Ijititen: Anregung der geringen Wehen thütigkeit durch 

bnbung, Erhöhung ihrer Wirkung durch Druck von ausBeii. 

Dae Verfuhren Bchliesst so viele Vorzüge in sich, dass 

I allen anderen vorzuziehen ist: bei Anwendung deaaelbea 

, nicht nur der tJterus zu regelmässigen Contraotioneu 

; und hierdurch einer Blutung aus den zerrisaeDen 

pteroplooentargefäsBen am wirksamsten vorgebeugt, sondern 

I wird aucli jedwede Berührung des durch den Geburts- 

ergsng so mannigfach verwundeten GenitalBchlanchea ver- 

plieden und somit die Gefahr einer Infection ferngehalten. 

Sag sicli an den phyaio logischen Vorgang unschiieaaeude 

eng abwartende Verfahren bei der Leitung der Nach- 

nbnrtaperiode hat sich in den letzten Jahren zahlreichi- 

ihSnger erworben. Dabei wird jede Berührung der Ge- 

randen ua<^h Geburt des Eindea vermieden, dieselben 

gleiben in ruhiger Hückenlage auf ihrem Geburtslager und 

lüthig, etwa auftretende Blutungen rechtzeitig 

1 erkennen und zu bekämpfen. Dies geschieht zunächat 

n beschriebene Reiben des GebärmuttergnindeB 

ttid Anregung von Wehen, Tritt keine Blutung ein, so 

1 gewartet, bis die Placenta spontan geboren ist , hört 

bestehende Blutung durch Massage des Uterus 

iht auf, Bo wird anch hier das Crede'sche Verfahren an- 

Durch diese abwartende Behandlung wird aber 

t Dauer der Geburt oft um mehrere Stunden verlängert, 

Erfolge sind aber als gUnstige zu bezeichnen. Die 

: der Placenta gebt dabei ungestört vor sich, die 

tnh&nge gehen vollständig ah. 

Die Anhänger des Crede'schen Verfahrens haben dar- 

I gelernt, auch sie warten jetzt länger, bia sie durch 

LBsen nachhelfen und lassen so die Lösung 

r Placenta erat vollenden, bevor sie die Vorgänge zur 

{liiaeit atören. 

Nachdem die Entbundene sorgfältig gereinigt ist, versäume 
ich durch Inspection, die in der Seitenlage der 
I durchaus bequem ist , über etwaige Verletzungen des 
wlieideneingsngB und des Dammes zu orientiren. Selbst hei 
md ganz unverletztem Beckenhoden findet man häutig 
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Eiuriase ins Freuiihiin uiler in die Nymphen, lieeonders lillufig 
seitlich von der Uretlim. (Deren BehandlunK s. epilter.) 

Der Aret darf die Neu entbundene nicht eher verlasBen, 
iils bis eine unhaltende Contraction des TteruB die Gefahr 
einer weiteren Blutunj; fiiiGschlieest; hei gehöriger L'untrole 
des l'leriis kiinn die Entbundene ohne fiefafar dem SchUfe 
üherlaEseii werden. 

Die diätetische Bebandluug der tieBiubtslugen und 
Beckenendt&gen bietet von vorstehenden Regeln wenig 
ÄbweicbeudeH. OeaichtBlftgen erfordern ein fleisBigee AnB- 
cultiren, um eine der Frucht drohende tiefahr zeitig genug 
7n erkennen: besondere Aufmerksamkeit iet dem Damm- 
Bohutze zu Bchenken, da. hier die (lefiibr einer Ruptur des 
Perineum aehr nahe liei^t. 

Bei SteiBslftgen verhalte man sich so lange, wie mög- 
lich, abwartend, und ist alles Ziehen am Steias oder itu den 
FüBsen Btreng zu unterlaBBen , da derartige Manipulationen 
nur ein Hin aufschlagen der Arme und Entfernung des 
Kinnea von der Brust zur Folge haben, Sind die Hüften 
geboren, so suche man durch Druck auf den Gebitrmutter- 
grund lind MitdrlLngen der Kreissenden die Ausstossung dea 
Rumpfea und insbesondere des Kopfea zu beechleunigen; 
zögert der Austritt dieser Theile, ao muss operativ oin- 
gegriifen werden. Der Arzt muss daher bei jeder Becken- 
endlage auf ein si^hnelles operatives Eingreifen vorbereitet 
sein, und es ist deshalb rathsam , die QebUrende gegen Ende 
der zweiten Geburtsperiode in die Seitenlage zu bringen, oder 
ein Querbett herzurichten. Hebammen ist die alleinigfl 
Behandlung dieser Geburten untersagt. 

Bei Gesichts- und Steiaslagen auche man die Blwe 
solange, als möglich zu erhalten, eine Regel, die nucli bei 
Schildellagen nicht genug beherzigt werden kann, 

\^'o mehrfache Frächte vorbanden sind, bereitet mtkn 
nach der Geburt deB ersten Kindes die Kreisseude schonend 
auf die Anwesenheit eines zweiten vor. Indem wir hier- 
bei auf den betreffenden früheren Abschnitt (b. S. 61) ver- 
weisen, Boll nur noch betont werden, daas nach Zwillings- 
geburten die regelmilBsigen Nachweheii besonders aufmerkawn 
«1 oontroliren sind. 



C. Physiologie des Wochenbettes. 

. Von den Veränderungen im mütterlichen 

Körper. 

Nach AufiBtossung der Nacbgeburt beginnt Tür die Frau 

ine neue Phase ihres Geschlechtslebens, das Wochenbett 

ndbett, Puerperium, d. h. eine Reihe yon Rück- 

IdungBYorgängen, die, durch die Geburt eingeleitet, den 

~L die Schwangerschaft veränderten Organismus in den 

fcatuB quo zurückfuhren sollen, während gleichzeitig die bis 

Bahin Bchlummernde Tbätigkeit der Brustdrüse aich ent- 

gokelt. 

"Wie Schwangerschaft und Geburt, so ist auch das 

IFoohenbett ein rein physiologischer Zustand, der jedoch 

i der Natur der tiefeiiigreifeiiden und rajuch ablaufenden 

welche der Organismus in dieser Zeit durchzu- 

lachen hat, der Grenze des Pathologischen nahe steht und 

L keiner anderen Zeit zu verschiedeneu Erkrankungen 

idiaponirt. 

Die Veränderungen während des Puerperium betreffen 

wohl den Gesammt Organismus, als auch insbesondere die 

oitmlien. Der Zeitraum, dessen die Nutur zur Durch- 

mg der Involution benöthigt, beträgt durchschnittlich 

kIu Wochen. 



a. VcrUnderuugen Im 6esamuitor);aniiiniUB. 
Urmattuug und BedUrfnise nach Ruhe mit gleichzei- 
1 GetHhle der Erleichterung beobachten wir als erste 
racheinuug nach der Geburt. 

.Der früher erwähnte Frost macht einer behaglichen. 
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Wärme Platz, unter deren EinfluBS die Wöclinerin i 
erquickenden Schlaf fallt. 

Unmittelbiii' nach der Geburt beginnt eine 

Steigerung der Korpertemperatur, die nach 12 Stunden | 

wöhnlicli wieder nbniramt. Im Aligemeinen kann man eAgeOf 
dasF die Körperwärme bei Wüybneriunen sehr leicht ge- 
ringen Schwankungen unterworfen ist, die Warme steigt 
aber normaler Weise nie zur FieberhQhe, sie bewegt sich 
zwischen 36,5 und 37,5 ", kanu aber auch 3Ö " und mehr er- 
reichen, ohne eine Störung im Allgemeinbefinden zu bewirken. 

Die Pulsfrequenz ist niedrig, 50 — 70 Schläge in der 
Hinute, sie kann aber auch bis 40 und darunter sinken. 
Die Ursache hiervon ist noch nicht genügend aufgeklärt, 
man leitet sie unter anderem von geringerer Herzarbeit im 
Wochenbett, oder von erhöhter arterieller Spannung ab. Die 
Verlan gaamung des Pulses, die übrigens bei Mehr- 
gebärenden häufiger und länger dauernd vorkommt, als bei 
Erstgebärenden, ist immer als ein sehr günstiges 
prognostisches Zeichen anzusehen. 

Die Haut zeigt lange Zeit hindurch Neigung zu reich- 
licher Scliweissabsonderung, namentlich während des Schlafes. 
Die Lungen capaoität nimmt zu, die EeBpirfttionBfrer[uenz ist 
unverändert. 

Die Urinaeoretion ist bedeutend vermehrt, namentlich 
Itir die ersten zwei Tage; der Harn ist klar, bellgelb, von 
sehr geringem specitischen Gewicht, die absolute Hamstoff- 
P0(- und SOj- Ausscheidung ist etwas verringert, zuweilen 
ist BiweisB, häufig Zucker, regelmässig Pepton iu demselben 
enthalten. Die Harnexcretion zögert nicht selten in den 
ersten 24 Stunden, tbeils weil der nötbige Druck von Seiten 
der Blasen- und Bauchwände fehlt, tbeils wegen ödematoeer 
Schwellung des Blasenhalses. 

Die Verdauuugsorgane zeigen iu der Regel während 
der ersten Tage eine gewisse Trägheit, der Stuhlgang ist 
angehalten, die Eseln st verringert, dagegen der Durst ver- 
mehrt. Nach Regelung der Hüchfiecretion kehren auch diese 
Organe zu ihrer regelmässigen Thätigkeit zurück. Die Pig- 
mentirungen der Haut verlieren sich nie ganz: die Buuch- 
d«oken behalten eine gewisse Schlaffheit und zeigen dieStriae 
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von weisBÜcher, ^lünzendei'. uarbenähulicher 

Theils infolge von MeteorismuB des Darm- 

fun Fettbildung bleibt der l'nterleib nicht 

reiublichen Ausscheidungen, sowie durcb die 
Keiere Circutation erhillt das Blut seine jrühere BeBchoffen- 
Knt wieder. Oedume verscb winden raach und vancöBe An- 
Kikvellungen vermindern flioh. 

H Der Verlust dea Körpergewichts innerhalb der ersten 
Hkoltt Tage des Wochenbettes beträgt ungefähr den 12. Theil 
Km Mittel ungefähr 4500 Grm.) und steht im gertiden Ver- 
BbÜtnisB au der KörpermaaBe der Neuentbundenen. Ungefähr 
KaehS — 4 Wochen ist dieser Ma.ssenverluat meist wieder ersetzt. 

H b. TerUuderuDgen In den Genitalien. 

H Schon während der Geburt sthütigk ei t beginnt der Uterus 

P*i«">" InvoluttonsprocesB, als dessen veranlaBsendes Moment 

W/ß* die wiederkehrenden Contractionen auffassen müssen. 

H'ede Contraction bedingt eine Cumpreasion dsi' emilhrendeu 

^mAbm, mithin eine ErnÜhmngsetÖning. Nach vollstHndiger 

^änastossung des Eies erreicht der Uterus eine solche Klein- 

iiait, daBB der grösste Theil der Gefässe wenig oder gar 

kein Blut fuhrt: infolge davon werden die Muskelzellen, 

welche am Ende der Schwangerschaft etwa 6 mal so lang 

und doppelt so dick sind , als in der nicht schwangeren 

Gebärmutter, durch FettmetamorphoBe verkleinert. Auf 

Örund neuester Untersuchungen gehen aber die MuakeU 

demente nicht vollständig unter, sondern bleiben in ihrer 

früheren Zahl und Anordnung erhalten, es handelt sich alao 

liier um paratrophiscbe Vorgange. 

Unmittelbar nach Abgang der Nachgeburt fiihlt man 
den Fundus uteri circa Handbreit über der Symphyse, 
6 — 8 Stunden später jedoch an oder selbst über dem Nabel. 
Von nun un beginnt eine allmähliche und dauernde Ver- 
kleinerung, die am 6.^8. Tage p. p. den Fundus oberhalb 
der Symphyse, am 14. — 16. Tage aber kaum mehr durch 
die Bauchdeckeu erkennen lässt. Der anfangs circa I Kilogr. 
schwere Uterus wiegt jetzt kaum noch 400 Grm. und ist 
nach ungefähr acht Wochen (bei Nichatillenden etwas s^ter) 
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ni der Grösse zurückgekehrt, dit^ er (lauernd bphält, '^''fl 
welche Abs UassB «nd Gewicht de« jungfräu liehe q Utolifl 
stets abertrifft. jM 

Die Inneofläche des Uterus erlitt mit Abgang der Nn<äfl 
gebort eine nusgedehot« Verwunduug: nicht nar «rur<GS 
«D der Haftstelle der Placenta grosse Bluträume erpffitBB 
die durch Tlirombenbilduiis einen vorläufigen YerschliiuH 
«rhalten, »ondem es ging auch die oberflächliche ZelleU 
Schicht der Decidua verloren, indem eine Trennung in liflB 
Spongiösen Schicht (siehe oben: die hinfällige Haut) stuH 
fand. Dieae Defecte werden ausgeglichen, indem von <MH 
erbalten gebliebenen Theile der Schleimhaut, und zwar t^M 
den Epithelien der DrüsenBchlüuche ans, eine starke Zellfl^f 
Wucherung ausgeht, BodnsB etua nach vier Wochen die ^fl 
generatioii der Schleimhaut beendet ist. V 

Die Cervix, deren Port, vagin, unmittelbar nach tßU 
Geburt lappenartig in die Scheide hereiaragte, zeigt sokifl 
in den nltcbaten Tagen wieder eine zapfenartige GeBtB|H 
Der innere Muttermund bleibt 1)18 in die zweite Woche ^fl 
Öfiiiet, während der äussere viel länger für den FingS 
durchgängig igt und fast regelmässige Einrisse oder NarbwB 
zurUckhehält. Da die Gervix während der ersten WooUfl 
dem ganzen Uterus entsprechend verlängert ist und sich j9 
der Richtung,' der Scheidenaxe lagert, so bildet sich ^| 
der Gegend des Orif. intern, eine starke Knickung (antfl 
flexio ut.J, die bei fortschreitender Rückbildung wieder v^H 
schwindet und nur die normale Anteversio-flexio zurUcklSBofl 

Die Ligamente und der Peritoneal Überzug des Uteni| 
erscheinen zwar anfangs schlaff, verkürzen sich jedo<H 
Bchliesslich ebenfalls durch Contraction der in ihnen befind 
liehen Muskelfasern. Tuben und Ovarien und breite HnttaH 
bänder kehren in ihre frühere Lage zurück. M 

Die Vagina ist in den ersten Tagen schlaff, glatt und wdfl 
dieColuranae rugarum bilden sich erst allmählich wieder Mfl 
doch nie so deutlich wie früher. Nur sehr selten erluH 
die Scheide ihre frühere Form und Straflheit wieder. Das 
Sohei de nge wölbe namentlich bleibt weiter und schlaffer, des- 
gleichen der Scheideneingang , der fast gewöhnlich einen 
Ginriss der hinteren Commiseur zeigt, Bei Primiparis 



»g«^ 



C. Physiologie des Woehetibettea. 73 

sich die Stücke dea zerriasentJii Hymen gequetauht und per- 
sietirei] als sogenaonte Carunculae myrtiformee. 

Die Schamlippen verliereu achnell ihre geduöBene Be- 
schaffenheit, büden sieh jedotth mir iiDvollBtS.iidig zurück 
und klftfi'en aua einnader. Der Damm zieht aieh stark za- 

uen und erreicht bald seine frühere Breite. 
In engem Zuaammenhange mit der Bückbildung des 
Uterus steht der Woohenfluss (Lochien), rlesseii Quelle das 

Uterua zurückgebliebene Blut , der mit einer 
Exsudation einhergehende Zerfall von zurück gebliebenen 
Theilen der aberflSchliehen Schleimhautschicht, bdi 
Absonderung der Cervix und der Vagina ist. Innerhalb 
der ersten Tage p. p. iat der WochenfluBs rein blutig und 
mit Fibringerinnaeln gemengt (locbia rubra): bia zum fünften 
Tage erscheint er dann serös, von alkaliaclier Keaction und 
mit deatruirten Blutkörperchen, Epithelfetzen, Placenta- 
resten, Schleimkörperchen vermengt (lochia serosa). Schliess- 
lich werden die Lochien weisalich grau, dicker und enthalten 

er Cbolestearinkry stallen spindelige Zellen (Bindegewebs- 
zellen), Fett und Eiterkörperchen (lochia alba). Von be- 
sonderer Wichtigkeit ist das Vorkommen von Spalt- 
pilzen in dem Wochenfluaa. Neuere Untersuchungen er- 
gaben die Absonderungen der gesunden Gebärmutter frei 
Mikroorganismen, dieselben finden sich aber regel- 
mässig in denen der Scheide, auch bei der gesunden Frau. 
Znweileu findet sich ein Infuaorium, Trichomonas vaginalis, 
Die Durchschnitts menge der Lochien innerhalb der 
ersten acht Tage beträgt 1,485 Kilogramm; bei Niohtstil- 
lenden ist daa Quantum grösser, als bei Stillenden, die 
Dauer bei jenen länger, ala faei diesen (circa 6 — 8 Wochen). 
Mit Aufhören des Wochenflusses kehrt bei nichtstillenden 
Frauen gewöhnlich die Menstruation wieder. 

Wir haben oben gesehen, daae die Rückbildung des 
Uterus wesentlich durch fortdaiierndo Contractionen ein- 
gcileitet wird. Diese Zusammenziehungen, Nacbwehen, 
werden tneistena nur von Mehrgebärenden, überhaupt von 
solchen Frauen schmerzhaft empfunden, bei denen der Uterua 
stark ausgedehnt und der Geburtsv erlauf schnell wi 
lErstgebärenden treten dieselben nur dann schmerEbaK^ 1 



era^^ 



74 Erster Absi-hnitt. 

wenn Blutcoagula oder Reste der Naobgeburt im iJtert 
zurückgeblieben sind, oder eine patbologisobe Reizung des 
Uterus und seiner näcbBfen LImgebung besteht. Ihre Dauer 
vaiiirt zwisclien 2^G Tugen. Durch das Saugen des Kindes 
an der Bmat werden die Nachwehen stärker hervorgerufen. 

Die Brüste schwellen am 2. — 3. Tage p, p. ziemlich 
stark an, andaas die Wöchnerinnen eine gewisse Schwere. 
Ziehen und Spannen in ihnen empfinden. Dag anfangs ent- 
leerte Secret, Colostrum, eine dickliche gelb gefärbte FlUaaig- 
keit, enthält eine Menge granulirter Körperchen (Colostrum- 
körperoben) und verwandelt sich vom dritten Tage an in 
die eigentliche Milch, Letztere ist von alkaJischer Beoction 
und enthält 88,9 "/„ Wasser und 11,1 «/„ feste Stoffe, dar- 
unter Milchzucker 4,3 "/(,, Fett 2,6 %, Kasein 3,9 "j,, und 
anorganische Salze — Bestandtheile, deren relative Mengen- 
verhältnisse durch Constitution und Alter der Säugenden, 
sowie Dauer des Stillens verändert werden. 

Die Quantität der abgesonderten Milch, die von dem 
körperlicbeii Zustande, der Nahrung etc. der Saugenden ab- 
hängig ist, betrugt innerhalb der ersten Woche per Tag 
circa 800 — 1500 Gr. Bei Nichtstill enden werden vom 5. 
bis 8. Tage die Brüste weicher und welker, bis die Ab- 
Houderung der Milch endlich ganz aufbort. Findet ein 
regelraäsBiges Säugen statt, ho beträgt bei gesunder (Jonati- 
tution die Dauer der Lactation durchschnittlich 9 — lO Mo- 
nate, worauf ein allraäbliches Versieoheu eintritt. Während 
der Lactationaperiode cesairt die Menstruation in den meisten 
Fällen: ihr Eintritt bcnachtheüigt für gewöhnlich die Milch 

.,„.....„... - 

II. Die Diätetik des WocheubetteB. ^ 

D» Ruhe vor allem der Wöclineriu Bedürfniss iat, so 
bleibt sie am zweckmäasigeten auf dem Lager, auf welchem 
sie entbunden wurde, indem das Kreisabett durch Verlauschen 
der nassen Unterlagen mit trockenen und wohl diirchwärm- 
tfln, sowie durch Wegnahme aller Stützkissen in ein Woohen- 
lager verwandelt wird, welches die Wöchnerin in den näoh- 

8 — 14 Tagen nicht verlassen darf. Während der < 
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Stunden sull die Wücbiieriii aiil dem Rücktiu liegen: 
I nach dieser Zeit ist zeitweiliges Liege» auf der Seite iin- 
I bedenklich zu gestatten. 



US nethwendig, weHhalb auch 
' «rHten Bclit Tage nicht zu 



itige Ruhe ist durch 
y "WochenbcBuche innerhalb di 
1 gestutlen sind. 

Das Wochenzimmer muss möglichst oft gelüftet wer- 
} den'. Excreinente sind aus demselben sofort zu entfernen; 
i dulde roan ein Durchräuchern der Ijuft mit wohlriechen- 
[ den Substanzen. 

Die Genitalien müssen täglich zweimal mit lauem 
I WaBier, dem zweckmässig etwas acid. carbol. beigefugt ist, 
I gereinigt werden: nie gestatte man zur Reinigung den Ge- 
rbrauch von Schwämmen, wähle vielmehr hierzu Stückchen 
I reiner Verbandwatte, die nach dem Gebrauche sofort ver- 
I brannt werden. Auoh empfiehlt es sieh, die Genitalien mit 
f einer Handvoll solcher Watte oder mit Salicylwatte zu be- 
h decken und hieraul' mit einem grossen dreizipfeligen Tnche 
1 in ahnliolier Weise einzubinden, wie man den kleinen Kin- 
P dem die Windeln anlegt; auf diese Weise werden nicht 
I mix alle von aussen bji die Ge schlechte th eile tretenden In- 
• fectionsstoffe femgehalten, sondern auch die Wöchnerin 
r Belbst verhindert, ihre Geschlech tat heile zu betasten event. 
I inficiren. Leibwäsche und Unterlagen sind je n«oh Be- 
[ dürfnisB fleissig zu wechseln. 

Besondere Aufmerksamkeit verdient die Entleerung der 
L Fäces und des Urins. Ist bis zum dritten Tage kein Stuhl 
[ erfolgt, so setze man ein Clystier oder gebe 1 — 3 Ess- 
[ iBffel Ol. Bicini. Eine leichte Diarrhöe im Wochenbett ist 
f durchaus nicht als nachtheilig anzusehen. Bei Homver- 
I lioltung katheteriaiere man mindestens dreimal täglich, bis 
1 die Entleerung des Urins spontan erfolgt. Der Gehrauch einer 
I BettachüBsel ist wenigstens für die ersten 4^0 Tage nöthig. 
i Kost der Wöchnerin sei im Allgemeinen für die 
[ arsten 3 — 4 Tage leicht und nicht erregend; FleisohhrÜh- 
L schleimige Suppen, Weissbrod uml zum Getränk nicht 
1 kalt«B Wasser oder Milch. Eine Stillende kann nach 

> Tagen kräftisfere Kost erhalten, Fleisch- und Mehl- 
[Weiohe Eier, nicht blähende Gemüse, leichten Milch- 
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ksSee, leichtus gut ausgegohrenes Bier. Mit der drittelt' 
Woche können gesunde Wöchnerinnen zur früheren Lebens- 
ordnung zurückkehren, doch müssen sie sich während der 
ganzen Stillungsperiode vor dem Genuas schwer verdaulicher, 
blähender und erhitzender Nahrungsmittel Iiilten. 

Es ist Pflicht jeder gesunden Mutter, deren 1 
zum Stillen tauglich sind, ihr Kind selbst zu säugeo. 
getähr 12 Stunden nach der Q-eburt, nachdem sich dift 
WSchnerin etwas erholt bat, wird das Kind zuerst angelegt, 
wobei die Mutter oie sitzen darf, sondern auf derjenigen 
Seite, sich auf den EUenbogen stützend, liegt, deren Bniat 
dem Kinde gereicht wird. Vor und nach jedem Anlegen 
müssen lüe Warzen mit lauem Wasser gereinigt werden. 

Eb ist zweckmässig, von vornherein das Kind an eine 
gewisse Kegelmüesigkeit der Nahrungsaufnahme xtt gewöhm-n. 
Am Tage soll 2 — 3 stündlich angelegt werden, in der Nacht 
soll aber bei gesunden Kindern während Ö — 6 Stunden 
keine Nahrung gereicht werden. Giebt die Brust ausreichende 
Nahrung, so genügt es, das Kind 15 — 25 Minuten trinken 
»u lassen. 

Die normale Dauer des Stillens schwankt 2 wischen 
7 — 10 Monaten: von dieser Zeit ab wird das Kind ent- 
wöhnt, indem es in immer grösseren Pausen ungelegt wird. 

Contraindicirt ist das Selbststillen bei acuten Krank- 
heiten, Gicht, frischer Syphilis, Skorbut, Epilepsie, Geistea- 
krankheiten, allgemeiner Schwache, tuhereulSser Anlage, vor- 
handener PhthisiB und wenn die Erfahrung gezeigt hat, dass 
die Milch dem Kinde nicht bekommt. Unmöglich wird 
das Selbstnähren durch fehlerhafte BeschaSenheit der BrUste, 
Missbildung der Brustwarzen und Mangel an Milch. 

Niohtstillende Frauen , bei denen die Brüste mit Milch 
gefüllt , gespannt und empfindlich werden , finden Erleich- 
terung am besten dadurch , dass die Brüste mit Watte 
oder Priessnitz'schen Umschlägen bedeckt und li och gebunden 
werden, während man gleichzeitig durch einige Gaben von 
Mittelsalzen oder Ricinusöl reichliche Darmail s leer im gen her- 
beizuführen sucht. 
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in. Das Verhalten und die Pflege des Kindes 
in der ersten Zeit nach der Geburt. 

Die iTBte Tliätigkeit des geborenen Kindea ist eine 
Respiratioiisbewef^ng, die Lungen werden auisgedehnt und 
dadurch die Pnlmonalai-terien erweitert, eodsss jetzt das 
Blut des rechten Ventrikels nur duroh diese GefilBse ge- 
trieben wird. Hierciurch sinkt der Blutdruck im rechten 
' Herzen so sehr, daSB der Ductus Botalli durch Contraction 
seiner Wände sich verengt, die schliesslich obne Tbromben- 
' Ijildung init einander verwachsen. Durch daH aus den 
I Lungen zurückkehrende Blut steigt der Blutdruck im linken 
I Ätriam, wodurch die das Foi'amen ovale verlegende Klappe 
snm VerBchluBS gebracht wird. Die Stromkraft in der Aorta 
descendene imd ihre Verzweigungen, die hauptsächlich duroh 
I äas rechte Hera unterhalten wurde, sinkt bedeutend, wo- 
I durch die beiden Nahelarterien thrombosiren, während sich 
l die Nabelvene nur stark verengt (Lig. teres hepatis). Mit 
k dem Aufhören der Üirculation vertrocknet die Nabelschnur 
I und fällt am 4. — 5. Tage unter Bildung einer Demarcationa- 
I linie zwischen Bauchhaut und Nahelschnurecheide ab. Der 
Nftbelring eitert nocli einige Zeit und vernarbt nach 13 bis 
\ 14 Tagen. 

Die Kopfgesuhwulst verschwindet kurze Zeit nach der 
' Geburt, ebenso gleichen sich etwaige Verschiebungen der 
i Eopfknochen schnell aus. Bald nach der Geburt entteert 
r das Kind Meconiiira und Harn, die Hyperämie der Haut 
Bchwindet und macht meistens vom dritten Tage an einer 
i ikterisohen Färbung Platz; nicht selten ist eine ausgeprägte 
[ posquamatiou (gewöhnlich kleien- seltener fetzen förmig). 
[ Die Brustdrüsen bei Knaben und Mädchen schwellen 

f sehr gewöhnlich bald nach der Geburt an und entleeren auf 
Druck eine milchige Flüssigkeit. Alle Kinder verlieren in 
I den ersten Tagen an Gewicht, bis nach 3 — 4 Tagen eine 
L Zunahme beginnt und mit dem neunten Tage das Gewicht 
I erreicht ist, welches sie unmittelbar nach der Gehurt be- 
I Bässen. 

I Ist das Kind vou der Nachgeburt getrennt, die Ath- 

hjUBttg hrSftig, so bringt mftn es in ein warmeB Bad top | 



I 
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28' U., reinigt «e Ton Blut. Vernix caseosa (letztere E 
ter BeihiJfc von Oet, Vaselipe oder Butt*r) und trockuBt 
ei hierauf tnit weiclien erwürmten Tüchern ab. Der Ndbel- 
acltnurrest wird, — Dnchd^m man aicli nochniab überzeugt, 
daaa die Ligatur gut liegt, in etwas Verband wutti^ einge- 
wickelt, anfwärts zur linken Seite gelegt und diircli eine 
breit«, locker um den Leib gelegte Binde äxirt. Dieaer 
Verbuid ist täglich zu erneuern, bis der NabelBchnnrrest 
Abgefallen ist. Die granulirende Nabelvunde wird weiter mit 
Verb&ndwatte bedeckt lud zweckmässig mit etwas .lodoform- 
borsäure heBtreut. 

Die Kleidung des Kindes sei warm, doch nicht ein- 
engend, namentlich darf die ßespiration nicht beeinträchtigt 
werden. Das Kind muss sein eigenes, durch wasserdichte 
Stoffe vor Durchnässung geschütztes Lager haben, in wel- 
chem der Kopf wenig erhöht liegt; als Zudecke empfiehlt 
sich ein leichtes Federbett. Nie dulde man, dass daa Kind 
im Bette der Mutter schlafe, nach dem Anlegen ist es jeilee 
Mai in sein eigenes Lager zurück zu bringen. 

Ausser gehöriger Nahrung ist Reinlichkeit ein Haupt- 
mittel, das Gedeihen des Kindes zu fördern. Dasselbe mnss 
täglich früh gebadet und, so oft es nasB liegt, gereinigt 
und getrocknet werden. Nach jedesmaligem Trinken reinige 
man den Mund mit eiuem in frisches Wasser getauchten 
weichen Loinwandläppchen. Auch die Augen sind nie mit 
dem gewöhnlichen Badewaaser, sondern mit kühlem, reinem 
Wasser zu reinigen. 

Ist das Kind wach, so lasse mau es in seinem Bettchen 
und Terwöhne es nicht durch Herumtragen. 

Kann dem Kinde die Mutterbrust nicht gereicht wer< 
den, 80 ist ohne Zweifel der beste Ersatz eine gute Amme. 
Nur der Amt darf entscheiden , ob eine Person zur Amme 
tauglich ist oder nicht. Ausser vollständiger Gesundheit, 
gut entwickelter, milchreicher Brust ist es wQnschenswerth, 
dasB die Differenz zwischen dem Alter des Kindes der Amme 
s Säuglings nicht zu groM sei: hat man die Wahl. 
i Amme zwischen 20 — 30 Jahren, die schon ge- 
1 höchstens zwei Monate früher entbunden 
vorzuziehen. Dass vorläufig wenigster 
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reichende Aliloh in den Brüsten der Amme ist, zeigt a 
wetm die Milch bei Druck auf den Warzenhof in vollem 
Strshle herausBpritzt. Nie nnterlaBae man, sich das Kind 
der Amme anzusehen, vergesee auch nie, nach etwaigen 
Erkrankungen (Tuberculose) in der Familie der Amme : 
fragen. 

Wichtig ist, die Amme möglichst bei ihrer gewohnten 
Lebensweise ^u lassen : leichte Arbeit und Bewegung in 
frischer Luft sind für Ammen unentbehrlich. 

Tritt die Nothweudigkeit ein, das Kind ohne Frauen- 
milch zu ernähren, so ist, Reinlichkeit und pedantische 
Ordnung bei Darreichung zweckmässiger Nahrung Haupt- \ 
erfordernisB für das Gelingen der künstlichen Ernährung, f 
Als gewöhnlicher Ersatz wird die KithmiJcb gewählt, die, ] 
weil nahrhafter und weniger süss uIb Frauenmilch, mit ^ 
Wasser verdünnt und durch Rohrzucker vereüsst werden 
musG. Auch Zusatz von Kochsalz steigert die Verdaulich- 
keit und wird von Kindern sehr gut vertragen. Die Schab- 
lone, nach der die Milch zu verdünnen ist, lautet: die 
ersten acht Tage ein Theil Milch und drei Theile Wasser, 
von da bis zum zweiten Monat ein Theil Milch und zwei 
Theile Wasser, hierauf bis fünften Monat gleiche Theile 
und vom Ende des fünften Monats ab reine Milch. Doch 
betonen wir, dass die Milch häutiger zu concentrirt, als ! 
dünn dem Kinde gereicht wird, infolgedessen die verschie- 
denartigsten Verdauungsstörungen auftreten, welche Gesund- 
heit und Lehen des Kindes bedrohen können. Genaue Be- 
trachtung der kindlichen Ausleerungen, insbesondere ob 
verdautes Caseiu darin enthalten ist, wird uns am sichersten 
belehren, ob die gewählte Mischung zu concentrirt ist oder 
beibehalten werden kann. Bei schwächlichen Eindem ist 
der Zusatz von leichter Fleischbrühe zur Milch gestattet. 
Wird die Milch mit Wasserzusatz nicht recht vertragen 
(ein häufiges Symptom ist Erbrechen), so versuche man an- 
statt Wasser den Zusatz von Gerstenschleim im gewShn- 
lioben ProcentverbältnisB zur Milch. 

Die Milch reiche man dem Kinde lauwarm (34° C.) 
ans einer reinen, mit zweckmässigem Saugstöpsel verseheneu 
FlMOhe. Flasche und Stdpsel mflasen nach dem Gebrauche 
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in reines, frisches Wasser gelegt werden. Um die Milch 
keimfrei zu machen und zu erhalten, hat Soxhlet einen 
Milchkochapparat angegeben, der sich glänzend bewährt hat 
und der infolgedessen sich mehr und mehr einbürgert. Im 
langen Kochen der Milch (40 Minuten) und in 
deren Aufbewahrung in sorgfältig gereinigten, 
luftdicht verschliessbaren Flaschen liegt der Haupt- 
vorzug dieses Kochapparates. 

Hinsichtlich der zur künstlichen Ernährung des Kindes 
empfohlenen zahlreichen Präparate verweisen wir auf die 
betreffenden Kapitel in den Lehrbüchern für Kinderdiätetik. 
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AlIgemeiBe geburtshilfliche Therapie. 

Die geburtebil fliehe Tiierapie verfolgt ein zweifoshea 
Ziel, indem sie einestheils dem Eintreten gefahrdrohender 
Ereignisse vorzubeugen sucht — prophylaktische — an- 
derentheils bereits vorhandene Störuugen zu beseitigen odec 
wenigstens in ihrem nachtheiligen Einflüsse auf Mutter und 
Kind möglichst abzuschwächen strebt — curative Therapie. 
— Zur Erreichung dieses Zieles steht uns nicht nur der ge- 
samnite Arzneischatz zu Gebote, sondern die Eigenart der 
Störungen, welche sehr häufig in mechanischen Miasverhält- 
nissen beruhen, hat uns auf die Anwendung mechanischer 
Hilfsmittel hingeleitet, welche zum grössten Theile nur wilh- 
read der Schwangerschaft und der Geburt an dem mütter- 
lichen Körper oder dem Eie verwendet werden; die ge- 
" rtshilflichen Operationen im engeren Sinne. Wir 
bedienen uns zur Ausführung derselben entweder der hlösaen 
Hand oder chinirgischer, zum grössten Theile besonderer, 
sogenannter geburtshilflicher Instrumente, welche der Ge- 
burtshelfer, sobald er zu einer Gebärenden gerufen wird, 

1 zweckmässigen Kasten oder einer Tasche mit sich 
fähren muss. Es sind folgende: 

eine Geburtszange mittlerer Grösse, 

ein scheerenförmiges oder ein trepanfdrmiges Perfo- 
ratorium, 

einige mittelstarke elastische Katheter (zur Behand- 
lung der Asphyxie der Neugeborenen), 

zwei WendungsschlingeUj 
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ein Btumpter Huken, 

ein metallener mfinnlicher Kfttlieter, 

eine Pravaz'sohe Spritze, 

ein OummisuhUuch mit gläsernem Mutterrohr (zQ 
sofortigen Herstellung eines Irrigators, indem t 
Sclilaucl) an einen gowöhnliclien Trichter geste< 



wird), 
ein chirurgisch es 
ein Nadelhalter, 



Besteck, 



Va Dutzend krumme Nadeln verschiedener Qrö^ 

und desinfioirte Seide oder Catgat in zw 
eine Nagelbürste, 

je ein Packet Verbundwatle und 30 "/g Jodofon) 
gaze. 

Findet die Operation an ciuem von dem Wohnsitze i 
Geburtshelfers entfernten Orte statt, ho thut man gut, 
folgende Instrumente bei sich zu führen: 
Kephalothryptor, 
EranioklaRt, 

Schi UsHel haken nach Ümun, 
lange, gekrümmte Eoruzange. 
1 starke Potypenscheere, 
1 Boer'sche Knochen zange, 
1 FritBch-Bozeman'aoben Uteruakathet 
Ausser concentrirter Carbolsäure (95 "j^) führe man ■ 
Arzneimitteln bei sich: Chloroform, Optumtiuctur, Morphin 
laeung(l:30), Schwefeläther, Campheröl (1:5), 3^0 C»( 
bolvaseline, 10 ^1^ Sublimattösung (oder besser Sublimu 
baetillen) und 1 Fläschchen mit Extract. fluid, secalis cornnf 

Wenn wir früher den Satz hinstellten, ds 
deihliches Handeln des Geburtshelfers nur auf sein 
Kenntniss des physiologischen O^ehurtshergangns bw 
so meinen wir damit, dasa sein therapeutiacher EingrifiFli 
einer möglichsten Nachahmung der Natur bestehen soll: t 
suche das zu thun, was die Naturthätigkeit unter gUnstig^ 
Verhältnissen vollbracht haben würde: er hüte : ' 
aller Etlnstelei. Der Operation selbst geht wobl selbstn 
stündlich eine umfassende äussere und innere Untersucht) 
voraus, auf deren Ergebnisa wir unseren Curplan baiu 
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I opei'iro uie ohne eine bestimmte IndicatioD, iim der 
Gefahr zu entgehen, die Operation, als unzweckmässig ge- 
wählt, unterbrechen bez. den Operotionaplan ünderu zu 
1. Ebenso wähle man, wo es thunlich, das einfachste 
aildeste Verfahren; fuhren jedoch nur eingreifende 
Operationen zum Ziel, so schreite man dazu ohne Zaudern, 
md Festigkeit, dann nur zu leicht wird 
durch Unentschlusaenheit, Unsicherheit und Uebereilung ge- 
fehlt. Da ferner nicht wenig Operationen einen andauernden 
Kraftaufwand von Seiten des Gehurtahelfera erfordern , so 
Buche man sich die Verbältnisse möglicliBt bequem ein- 
zurichten; dies gilt besonders von der Lagerung der 

) gebräuchlichBt« Lager zur Operation ist das Quer- 
bett. Hierzu eignet sich ein jedes mit der Längsaeite an 
der Wand stehende Bett, auf dem die Kreissende bo quer 
gelagert wird, daas die Geschlechtstheile an dem freien Bett- 
rande sich befinden und der Scheideneingang möglichst leicht 
zugänglich ist. Zwei vor dem Bette stehende Stähle bilden 
die Stützpunkte für die Flisse, welche ausserdem durch 
einen oder zwei Gehilfen (von denen der eine die Hebamme 
ist) fixirt werden. Durch mehrere zwischen Kücken der 
Kreiesendeu und Wand angebrachte Polster (nöthigenfolls 
durch einen umgelegten, mit der Rückseite der Lehne nach 
vorn gekehrten Stuhl) wird für den Oberkörper eine be- 
queme Lehne hergestellt, sodass die Gebarende in halb lie- 
gender, halb sitzender Stellung sich befindet. £^ lässt sich 
nioht leugnen, dass die Herriohtung eines solchen Ope- 
rationalagers auf die Ereissende und deren Angehörige einen 
be&ngat igen den Eindruck machen muss , den wir um so 
leichter vermeiden können , ala wir in dem sogenanntea 
halben Querbett, namentlich aber in der Seitenlagenmg der 
Kreiaaenden Mittel haben, die alle Vortheile des Querbettes 
bieten, ohne die Schattenseite desselben zu besitzen. 

Bei dem halben Querbette bringt man die Frau in 

Rückenlage möglichst nahe dem Beltrande; der auf dem 

Bettrande liegende und durch untergelegte Polster gegen 

Druck gesicherte Schenkel wird aus dem Bette gehoben und 

.^uf einan Stuhl gelegt, woselbst er, natürlich genügend h«^ 



1 
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ileckt, durch eine Hilfspersoo fixirt werden kann. Der Ope- 
rateur findet hier ehenso, wie beim Querbelte, zwischen den 
Schenkeln der Frau Platz. Mag' man ganzes oder h&lhee 
Qiierhett als Operationslager wählen, immer muss die Ereuz- 
gegend der Gebärenden eine erhöhte und feste Unterlage 
erhalten. Von vielen Operateuren wird die f&r Kreissende 
sehr bequeme Seitenlage bevorzugt, wobei der Steisa 
mäglichet nahe dem Bettrande zn liegen kommt und der 
Operateur hinter der Gebäi-enden Platz nimmt Für Wend- 
ungen und Becken au BgangH-Zangenoperationen hat die Lage 
gewJBse Vortheile, zumal für den geübten Operateur, weniger 
für den Anfanger; ausserdem ist nach Wendungen eine Um- 
lagei'ung der Kreissenden ins Querhett nothwendig, wenn 
die Eztraction des Kindes angezeigt ist, da Schwierigkeiten 
bei letzlerer kaum in Seitenlage zu überwinden sind. Spe- 
oielle Vortheile der Lagerung hei gewissen Operationen 
Bind später angegeben. 

Vor jeder Operation sorge man für genügende Ent- 
leerung des Mastdarms und der Harnblase. 

Wie schon für die normale Gehurt eine Äbseifung der 
äusseren Gesciilechtstheile, sowie eine reinigende Ausspülung 
der Vagina mit 3 "/„ Carbolwasser empfohlen wurde, ao ganz 
besonders, bevor man zur Vornahme einer Operation schrei- 
tet. Besonders stark entwickelte Schamhaare sind kurz ?.a 
Buhneiden. 

Nach Beendigung der Operation geschehe die Umlager- 
ung der Frau mit Buhe und Umsicht: nie lasse man die 
Frisch entbundene gehen oder stehen. 

Nicht seilen wird der Geburtshelfer in seinen opera- 
tiven Verrichtungen durch ajlzugrosse Unruhe der Gebälren- 
den, die tbeils in dem Mangel an Energie, theils in wirk- 
lich bedeutenden Schmerze mplindungen ihren Grund hat, 
beeinträchtigt; ja selbst die glückliche Beendigung der Ope- 
ration kann hierdurch fraglich werden. Bier besitzen wir 
nun in der Anwendung des Chloroform ein sehr schätz- 
bares Mittel, wodurch den Frauen die Seh merze nipündong 
gemindert oder gehohen und dem Geburtshelfer eine we- 
sentliche Erleichterung in seinem schwierigen Benife zu 
Theil wird. Es bedarf desshalb keiner näheren Begi-ündimg,, 
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wenn wir die GhloroformnarkoHe bei jeder schwier igen 
OperRrtion anzuwenden dringend erapfehleo. Anders ge- 
,etaltet sich die Frage, ob aucb bei soust normalea Ge- 
burten, lediglich «m den Geburtaact weoig oder gar nicht 
schmerzbaft vorübergehen zu lassen, die Cbloroformirung 
der Ereissenden statthaft sei: eine Frage, die aocli bis 
Lod zwar entgegengesetztem Sinne 
beantwortet wird. Ohne hier auf die verschiedenen Ein- 
wQrfe , die gegen die Anäathesirung Gebärender erhoben 
werden, näher einzugehen, halten wir — so gefahrbringend 
die absolute Narkose werden kann — im Allgemeinen die 
Chloroformirung Ereissender für KulSssig, um bo mehr, als 
die Erfahrung hinreichend best&tigt hat, daas flchon yer- 
hältnisBraäsuig kleine Dosen Chloroform hinreichen, um den 
nöthigen Grad von Analgesie — nicht selten ohne Verlust 
des BewuBstaeins — zu bewirken. Nur in seltenen Fällen, 
es gilt, die Contractionen des Uterus zu mildem, bedürfen 
- der vollständig tiefen Narkose, die alsdann unter den 
bekannten Cautelen einzuleiten ist. Uit Vorstehendem sei 
jedoch keineswegs gesagt, daaa wir bei jeder Geburt die 
Änäathesirung durch Chloroform billigen; ist der Wehen- 
sohmerz erträglich oder wird derselbe wenigstens bei gei- 
stiger Energie der Kreisaenden mit Ergebung ertragen, so 
die Chloroformirung, während andrerseits 
bei wirklich intensivem Schmerze mit der Narkotisirung 
nicht zu zögern ist. Eine naclitlieilige Einwirkung auf das 
Eind dürfte wohl sich nur bei tiefer, andauernder Narkose 
der Mutter be merklich machen. 

irt ist die Anwendung des Chloroforms 
bei Krankheiten der Respirations- und Oirculationsorgane, 
bei entzündlichen Affectionen des Gehirns. Sehr vorsichtig sei 
man mit der Anwendung bei beträchtlicher Erschöpfung der 
enden und endlich bei stark verbluteten Frauen. Am 
meisten wird reines Chloroform empfohlen. 

Die Anwendung des Chloroforms für diejenigen Fälle, 
wo es sich nur um Linderung des heftigen Wehenschmerzes 
.handelt, ist sehr einfach: ein kurzes Inhal! ren beim Beginn 
der Wehe genügt in der Regel, den WehenHchmerz zu unter- 
<lrttcken oder zu missigen. Das Anästheeiren zuni It-Hwät;.] 
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eioer schiiierzloBen Operation erfordert weder viel Zeit, noob 
viel Chloroform. Sobald der Theü der Operation, welcher die 
gröeeten Schmerzen verursacht, beendet ist, entfernt man 
die Maske; die Nachwirkung des singeathmeten Gases reicht 
faet Btets faia zum Schlues der gauzen Operation aui. 

Was nun die während der SchwangerHchaft uod Ge- 
burt DÖthig werdenden Üperationeo anlangt, so glauben wir 
für dieselben eine übersichtliche Eintheilung dadurch ge- 
wonnen zu haben, dass wir sie in beatimmte Gruppen bringen, 
je nachdem sie vorzugsweise für das Ei oder den mütter- 
lichen Körper in Betracht kommen. Wir erhalten hierdurch 
folgendes Schema der gcburtHliilflichen Operationen: 



L Operationen am Eie. 
A. Operallonan an FruchtkOrptr. 

1. AenderuBg der Lage (Wendung), 

2. AenderunK der Haltung. 

3. Aenderung der Stellung. 

4. Eitraotion der unverkleinerten F 
(Extraction mittelst der Kopfzange, ExtracÜt 
am Beckenende und an den Passen.) 

.V Verkleinerung der Frucht und AusKiehuny 
der verkleinerten Frucht. 
(Kephalotomie, Kraniotraction, Embryotomie.) 

B. Operationen an d«n Frucblanhingen. 

1. Eröffnung der Eihäute. 

2. Lösung der Plaoenta. 

3. Beposition der Nabelschnur. 

n. Operationen an der Uutter. 

1. Kflastliche Cnveitrrnng iltr Grlinrtsn.-gr. 

a) Künstliche Erweiterung der Scham- 
spulte. 

b) Künstliche Erweiterung des Mutter- 
mundes. 

c) Künstliche Erweiterung des Beckeufc, 



J 



Allgen 



i> gt-burtBliilflittic Therapie. 



tt Geburt 



t. KflnHttitJi« itorrgiag oder TcrstirkEDK der tichnrtikrin«. 
a) Eiuleituiig der Frühgeburt, 
b) Einleitung d. 



.rkuDK 



3. Bildnng (im ii«nrfl Gebortswtgn. 

KaiBerschnitt. BauchHchnitt. 

i&ug, ÄccouchemeDt fotck. 



I. Operationen am Eie. 

A. Operationen >rn Frucht kOrpir. 

1. Veräuderung der FruohtUge. Wendung. 

Unter Wendung, Vereio, versteht man eine solche 
kÖJiBtliehe Verilnderung der Pruchtlage, deren Resultat immer 
die Herstellung einer Längslage ist. 

Der Zweck der Wendung ist immer eine Lageverbefi- 
»erung und zwar entweder eine absolute oder relative: in 
letzterem Falle wird die vorhandene normale Lage in eine 
andere, für den vorliegenden Zweck günetigere verwandelt, 
und bildet somit die Wendung meistens den Vorant einer 
andern Operation, der Extruction. 

Während man bei den übrigen Operationen am Fruoht- 
körper eine stärkere Eröffnung dee Muttermundes abwarten 
muss, ehe man xu ihrer Vornahme schreiten kann, ist die 
Wendung davon mehr oder weniger unabhängig, indem die- 
selbe in einzelnen Fällen bei noch geschlossenem Mntter- 
muude, oder ganz im Beginn der Geburt ausgeführt i 
den kann. 

Die Wendung kann auf den Kopf oder auf das 
Beckenende erfolgen. 



a. WendoBf des Kopfes. 

Die Wendung auf den Kopf darf nur zum Zweo 
sr Lageverbesserung ausgeführt werden, mithin &.v«i j 
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iD Fällen, wo die künstliche Beächleunigiing der" 
Geburt indicirt ist, Bedingung fiii* ihre Ausführbarkeit 
ist eine nicht zu geringe Bewcfflichkeit des Fruchtkörpers: 
am leichtesten wird ihre Ausführung gelingen bei noch 
stehender oder erst vor Kurzem gesprungener Eibl&se. 

Contruindicirt ist die Wendung auf den Kopf danH 
wenn die künstliuhe Beendigung der Geburt angezeigt i 
wenn der Beckeneingang erheblicher verengt ist. 

Die Prognose ist sowohl für die Mutter als auch I 
das Kind günstig, was schon daraus gefolgert werden kai 
dsse das Operations verfahren ein wenig eingreifendes und i 
Sch&dellage die günstigste Fruchtlage ist. 

Die Operation selbst kann auf dreifache Weise > 
filhrt werden: durch Süssere, durch innere und duw 
combinirte innere und äussere Handgriffe. 



Wendung auf den Kopf durch ÜUKsere Hand^rilTe. 

Zu dieser Wendungamethode gehört Kunücbst die Einstell 
ung des Kopfes durch zweukmässige Lagerung der Fraffl 
Van läBst die Frau auf diejenige Seite legen, nach welches 
der Kopf ausgewichen ist, indem man hierdurch bezweckt,' 
dass der Fundns uteri mit dem Steisse sich mehr nach der 
entgegengesetzten Seile des Körpers neigt und so den Kopf 
nöthigt, sich auf den Beckeneingang zu stelleo. Unterstützt 
wird die Einstellung des Kopfes, wenn man aitf die Stelle des 
Bauches, hinter welcher man den Kopf fühlt, mittels der 
Sachen Hand oder noch besser mit einem festen Polster 
einen Constanten Druck ausübt. Schon während der Schwanger- 
schaft lässl sich auf diese Weise die Wendung auf den Kopf 
ausführen , doch sieht man alsdann iiiohl selten bei der 
grossen Beweglichkeit der Frucht die Kopftage wieder in 
eine andere Lage übergehen. Auch während der GebtirtJ 
Üt, sobald die Wehen selten und schwach sind , < 
weichen des eingestellten Kopfes möglich, weshalb eiij 
ununterbrochene Ueberwacbung desselben nöthig wird. 
hinreicheud eröffnetem Muttermunde besitzen wir in dejj 
Iprengen der Blase ein fast sicheres Mittel, den Kopf i 

( ■ 
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Führt vorstehende Wendungsmethode nicht zum Ziele, 
flo.BuhreilPt man zu wirklichen Manipulntionen, indem man 
in der Wehenpause mit der einen Hand den Steias kräftig 
in den Fondus zu drUngea euctit, während die andere den 
Kopf nach dem Beckeneingang su achleht. Während der 
Wehen sucht man die Frucht in der erhaltenen Lage mög' 
lichat zu fixieren, um dann in den Wehenpausen die Ua- 
ntpnlationen zu wiederholen , bis der Erfolg gesichert ist 
{Wiga-nd'sche Methode). 



Wendung' daroh inner 

Die \\'endung durch innere 
allem eine folche Eröffnung des 
operirende Hand be«]uem durchdri 
«in Hauptgrund ihrer seltenen An 
lieh einmal in die Noth' 
die üteruBhöhli 



', HHnd^rllle. 
Handgriffe erfordert vor 
Muttermundes, daas die 
ngen kann. Hierin liegt 
;nen Anwendung, denn wenn man 
idii^keit versetzt sieht, seine Hand 



chem Eingriffe Tür die Mutter natürlicherweise vor, durch 
Einleiten der Füase eine solche Fruchtlage her/ustellen, die 
dann auch eventuell — und ohne Nachtheil für das Kind 
— eine sofortige Beendigung der Geburt zuläsat. 

Die Einleitung des Kopfes durch innere Hiindgrifl'e 
kann nun auf zweierlei Weise auageführt werden. 

1. Die Buach'sche Methode oder die unmittel- 
bare Wendung auf den Kopf. Man führt diejenige 
Hand, welche der Luge des Kopfes entspricht (Hegt der 
Kopf links, die rechte iland, und umgekehrt) in den Uterua, 
umfasst den Kopf und leitet densellien über den Becken- 
Eingang, indem man ihn alsdann so lange mit der Hand 
jjesthält, bis er durch Wehen fixirt ist. Wesentlich er- 
liohtert wird die Operation durch Vorhandensein der Blase, 



;die erst während der Ei 


nleitung des Kopfes gesprengt 


-werden darf 




2. DieD'Outrepont's 


che oder mittelbare Methode. 




m Ziele, wo die vorige Methode 



^hl schlug. Man umfasat mit der dem Steisso entsprechen- 
,den Hand die vorliegende Schulter, wobei der Daumen 
Inaoh der Scliumfuge, die übrigen Finger nach der hinteren 
~ 'Lenwand gerichtet sind: indem man die Schultftv -d.«)^ 
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der Richtung des SteiBses hinsuhiebt, gleitet der So'pf V' 
der entgegengesutzten Seite n&ch dem Beckene in gange nod 
wird hier durch die vorBichtig zurückgezogene Hand fixiert. 
Bei beiden Methoden unterlttsee man nicht das Uerub- 
gleiten des KopfeB durch üusHeren Druck mit der nndem 
Hand zu unteratlltzen. 

Wendan; doreh comblnlrt« Innere and lln§§eie Handirrlffe. 

Der Vorzug der combinirten Werduiigfimethod« Hegt in 
dtr Möirlichkeit, die Operation schon zu einer Zeit auEzuflih- 
ren, wo der Muttermund erat für einen oder zwei Finger 
durchgängig ist. Nach Braxton Hicka geht man mit der 
gHQzen Hand in die Scheide ein, drängt mit zwei in den 
Muttermund eingerührten Fingern die Schulter in die Hfiha 
und nach der Seite des SteisaeB, während die andere Hand 
von auBBen her den Kopf der inneren Hand entgegendrUckt, 
bis er auf dem B eck enetn gange liegt. Während ihn hier 
die aiieaen befindliche Hand fixiert, zieht man die in der 
Vagina befindliche Unnd zurück, um mit ihr von uusBen 
her den SteisB möglichst in die Höhe zu drängen und so 
die Reclification der Lage zu vollenden, ^chon lange vor 
HickB empfahl Hohl in Halle die Recht- und Einstellung 
dtia EopfeB durch äussere und innere Handgriffe sowohl bei 
stehendem, als abgeflosBenem Frucht was »^er.) Gegenwärtig 
wird die Wendung auf den Kopf nach Br. Hicks sehr 
Belten atiBgefilhrt. 

b. Wendang auf den StelBs. 

Eine Wendung auf den Steiss im strengen Sinne du 
Wortes wird kaum mehr vorgenommen. Die Regeln fllr 
ihre Ausführung sind dieselben, wie bei der Wendung anf 
den Kopf. 

In seltenen Fällen müssen wir nach vorgenommener 
Ezenteration zui' Einleitung des Steisees schreiten, weil 
infolge der verschleppten Geburt die Hand nicht zu deo 
Füssen gelangen kann. Es ist dies weniger eine Wendung, 
als vielmehr eine Nachahmung der Selbstentwickeluug. 
Wir ziehen alsdann den Steiss durch Einsetzung e' 
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len After, oder mitl« 
gelegten atumpfcn Hakei 



5 über diu Hüfte des Kindes 
3 Beckeuliühle. 



c. IVendaK^ auf den Fuss. 

ndung auf den Fusa besteht in der ktlnBt- 
liehen Herstellung einer Fussloge, wobei entweder Kopflage 
r Querlage vorausging. 

Sie findet ihre ludication: 1. Bei allen Quer- und 
üenagen, wo die Wendung auf den Kopf nicht 
ingt oder nicht zweckmässig ist. 1». In allen 
Fällen, wo die sofortige Ausziehung der Frucht 
nöthig wird, diese aber sich an dem vorliegenden 
licht ausf[lhreD lässt, Hier ist also ursprüng- 
I andere Operation, d. i. die Extraction indicirt, die 
hingegen nur ausgeführt werden kann, nachdem die FüBae 
eingeleitet worden sind. Ü. In Fällen, wo iina die 
"leberzeugung wird, dass nuv die Fussgeburt für 
lutter und Kind eine günstige Prognose gewährt: 
. B. a) bei platten Becken (Conj. vera mindestens 7,5 Ctna.), 
renn der Kopf nicht eintritt, oder wenn vorausgegangene 
Kopfgeburten ungünstig für die Kinder verlaufen sind, bez. 
letztere in Fueslage leichter gehören wurden ; h) bei schräg' 
verengten Becken und ungünstiger Kopistellung; c) hei un- 
günstigen Stirn- und Gesichtslagen , wobei spontane Aen- 
derung im Laufe der Geburt nicht zu erwarten ist, oder 
andere Hilfsmittel erfolglos waren. 

Wesentliche Bedingungen für Ausfohrung der Ope- 
ration sind: 1. Nicht zu bedeutende Kaumbeschränkung des 
Beckens, um theils das Einführen der Hand, theila den Durch- 
tritt der Frucht zu gestatten. 2. Der vorliegende Fruchttheil 
darf nicht so fest dem Beckeneingsng aufliegen, dass hier- 
durch ein Ergreifen der Füsse unmöglich wird. Je früh- 
zeitiger die Operation ausgeführt werden kann, um so gün- 
stiger ist dieselbe: auch hier braucht eine vollständige Er- 
Bfibung des Muttermundes nicht abgewartet zu werden, da 
die Brazton Hicka'sche Uethode schon ausgefilhrt werden 
) bald der Muttermund für zwei Finger dui 
usfüh 
hen VerhaUT\V*»«\i 4.fe 
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Uuttermiind vollBt&Odig geöffnet ist uud dia Blase 
noch steht. 

Die Prognose richtet aiuh imcli dem Widerstände, ileii 
die Umdrehung des Kindes findet: je leichter die Umdrehung 
d. h. je bewegUSher die Frucht, desto günatiger die Prog- 
nose für Mutier <md Kind; je geringer die Beweglichkeit 
der Fnicht, — wie z. B. bei räumlichen MisaverhäHniBsen, 
lange abgeflosaenem Fruchtwasser, starken Uteruacontnic- 
tionen etc. — um so schnieriger und gefiLhrlicher ist die 
Operation,, indem schon die Einführung der Hand, nament- 
lich aber die Versuche der Umdrehung, den ohnedies echau 
gereizten l'terus der Gefahr einer zu starken Dehnung vuid 
selbst Zerreissung aussetzen. Was die Prognose für das 
Kind anlangt, so wird dasselbe durch die Wendung au und 
ftir sich nur selten benacbt heiligt: meist sind es die, die 
Wendung erschwerenden Complicationen, welche ihm schaden. 

Die Vornahme der Operation setzt eine genaue Kennt- 
nias der Fruchtla^^e voraus. 

Wie bei anderen Operationen ist auch hier eine zweok- 
milssige Lageiiing der Kreissenden für das Oelingen uicht 
ohne EinßuBS. Bei Anwendung der bimanuellen Methode 
nach Braxton Hicks halten wir das Beibehalten der ge- 
vöhntichen Bückenlage im Bett für zulässig: in allen an- 
deren Fällen, wo namentlich ein Eindringen der Hand in 
den Uterus erforderlich, ist eine andere Lage uothig: das 
Querbett oder die Seitenlage. Auch hier, wie schon früher, 
müssen wir die Seitenlage empfehlen, besonders fiir die 
F&lle, wo die FUase aus dem vorderen Uterusraume herab- 
geholt werden müsBen. 

Femer musa vor Beginn der Operation Alles bereit 
liegen, was möglichenfalls während und nach der Operation 
gebraucht werden könnte: ausser Handtüchern gehören hier- 
her ein Paar Schlingen, ein elastischer Katheter und die 
Kopfzange. Die l.'hloroformirung der Kreissenden ist, wenn 
keine Coutraindicationen bestehen, aehr anzurathen. 

Die Wahl der Hand hängt theils von der Lage di-a 

Kindes, theils von der Lagerung der Frau ab. Befindi'i 

aioh die Kreissende in der Rückenlage und ist der Rückfn 

^Jw Frucht der vorderen I'teruahälfte zugewendet, 
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jede Hand bequem die FüESe erreichen; den Vorzug hut die 
der Lftge der Füsse des Kindes gleicliBeitige Hand; liegen 
dieee rechie, wählt man die linke Hand und umgekehrt. 
Hat man die Kreissende die Seitenlage einnehmen lassen, 
BD wählt mati die Hand, -welche derjenigen Seite eat* 
spricht, auf welcher die Frau liegt, bei linker Seitenlago 
die rechte Hand, bei rechter die linke. Fruchtlagen mit 
nach hinten gerichteter Eückenfläche sollten nur bei der 
Seiten! agerung der Kreissenden — weil viei bequemer 
gewendet werden. 

Die Ausführung der Operation wird eine verachiedena j 
sein, je nachdem der Muttermund wenig oder vollBtändig , 
erweitert ist, 

Ist der Muttenuund nicht Tollständig erweitert, so 1 
dient ftan sich der combinirten Methode nach Bi. Hioks, 
dem man zwei Finger in den Muttermund einführt und damit 
den vorliegenden Kopf oder die Schulter nach oben und z 
Seite zu schieben sucht (wobei immer die ganze Hand in c 
Scheide eingeführt werden toubb), während die aussen \ 
tindliche Hand dün Steiss krüflig nach abwärts drückt. ] 
der Steiss einmal in den unteren Uterusabsohnitt gelangt, 
KO ist es meistens möglich, einen Fuss oder ein Knie : 
erreichen und in den Muttermund hineinzuziehen. Operirte 
man bei noch stehender Blase , so sprenge man dieselbe 
erst, wenn das Knie bez. der Fuss erreicht ist. 

Ist der Muttermund für den Durchgang der Hand ge- 
nügend geöffnet, zeigt das Kind eine einfache Querlage 
und ist die Eiblase noch vorhanden, so wird die Wendung- 
in folgender Weise ausgefiihrt. 

Der Operateur führt die konisch zusammengelegte Hand 
gegen dae Ende einer Wehe in sanft rotirender Bewegung 
durch den Scheideneiugang, während die andere Haud ^ 

jsen her den Fundns uteri fixiert. Bei weiterem Vor- 
dringen in der Scheide wendet sich der Handrücken all- 
mählich nach der Kreuzbeinaushohlung oder nach der vor- 
deren Beckenwand (je nachdem der FruchtrUcken nach vorn 
oder nach hinten zeigt) , um in der folgenden Weheupauae 

querer Richtung durch den Muttermund in den 
•iaEadringen. Die noch stehende Blase wird im MattaragaA» | 
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geHprengt, worauf die Hand rsBoh in der Richtung naoK 
dein Beckenende des Kindes vordriogt, um von dort aus 
zu den Füssen zu gelangen. >So bewegt sich die Hand 
innerhalb der Eiblase und kommt nicht mit der Schleimhaut 
der Gebärmutter in Berührung. Nach Erfaspen der Füsse 
werden dieselben angezogen und ao die Umdrehung des 
Kindes bewirkt. Die Wendung gilt als gelungen, sobald 
der St«iB3 in den Eingang den kleinen Beckens getreten ist. 
Die aussen aufliegende Hand hat das Erfassen der Füsae 
durch Heralidrücken des Steisses und Entgegen drücken der- 
selben zu unterstützen. Immer suche man die Umdrehung 
des Eindeg auf dem kürzesten Wege herzustellen, d. h. den 
FusB direct herabzuziehen, und die Frucht so aufzurichten, 
dass der Rücken alsdann nach derjenigen Seite des Beckens 
gerichtet ist, weiche der ursprünglichen Lage des Steisees 
entspricht. Sowohl Einführung der Hand, als Umdrehung 
des Rindes hat nur in einer Wehenpause zu geschehen. 

Besondere Bedeutung hat man der Frage beigelegt, 
ob auf einen oder beide Füsse gewendet werden soll. Wir 
rathen nur dann beide Fiisse zu erfassen, wenn Torauasioht- 
lich die Umdrehung der Frucht grosse Schwierigkeiten fin- 
den wird : in allen andern Füllen tst das Einleiten nur 
eines Fuases vollkommen hinreichend, indem auch die Ex- 
traction an demselben leicht gelingt. 

Ist die Wendung vollendet, so mache man, bevor man 
die Extraction vornimmt, eine kurze Fatise, tbeüs um den 
UteruBwündeu Zeit zn gehen, sich wieder um den Fmcht- 
körper anzuschmiegen, theils um die infolge der Lagever- 
änderuDg des Körpers eutstandene feblerhnfte Haltung der 
Fruchttheile zum Normalen zurückkehren zu lassen. 

Ist das Fruchtwasser abgeflossen und zeigt sich 
dabei die Beweglichkeit des Kindes nicht wesentlich ver- 
ringert, so bietet auch die Wendung keine grösseren Schwie- 
rigkeiten. Man gleitet auch hier mit der Hand länga der 
dem Beckeneingang zugewendeten Fruohtseite zum Steisae 
and von da. an der hinteren Fläche der Schenkel hin- 
gehend, zu den Füssen. Findet sich, wie sehr häufig nach 
dem Ulasensprunge, ein Ann in die Scheide herahgetreten, 
so legt man um das Handgelenk 'eine Schlinge, 
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etwaiges Emporsclilageii zu verhindern. Ein bei Querlagen 
TorgefaUener Arm hindert in keiner Weise die Anafiihrung 
der Wendung. 

Muss hoi Kopflage gewendet werden, so beniitet man 
entweder die gewöhnliche Rückenlage im halben Querbett, 
oder der Operateur JäsBt die Kreisaende auf diejenige Seite 
legen, nach welcher die Bauchfläche der Frucht zeigt. Im 
Uebrigen gelten die bei der inneren Wendung ans der 
Querlage angeltihrten Regeln. Am besten wählt man, wenn 
nicht beide Fasse des Kindes zugleich zu erreichen sind, 
den vorderen Fuaa zur Wendung, wodurch die Tordere 
Hüfte lind mit ihr der RGcken nach vorn kommen. 

Zuweilen zeigt sich nach dem Erfassen der Füsae, diiss 
ihr Einleiten dadurch, dass der vorliegende Kopf oder die 
Schutter nicht von der Stelle weicht, unmöglich wird; ge- 
lingt ea in diesen Fällen nicht , mit Daumen oder Ballen 
der die Füsse haltenden Hand den vorliegeiideo Theil nach 
oben und zur Seite zu schieben, so muaa man den soge- 
nannten doppelten Handgriff anwenden. Diese Methode, 
auch der doppelte Handgriff der Justine Siegmun- 
din genannt, besteht in dem Anschlingen der Fnaae und 
dem Anziehen derselben mittelst der zum Scheide neingange 
teraushängenden Schlingenonden, während zugleich die in 
dem Becken befindliche Hand den vorliegenden Theil auf- 
-wärts und in die den Füssen entgengesetzte Seite zu schie- 
ben sucht. Hatte man die Füsse bereits gefasst, als siob 
'^ie Noth wendigkeit des doppelten Handgriffes erwiea, so 
bringt man die Sohlinge ein und legt sie mit der den Fnsa 
haltenden Hand an , ohne jedoch den Fuss loszulassen. 
Aach bei dem doppelten Handgriffe ist jetzt rohe Eiaft- 
Susaerung zu vermeiden, namentlich ist die Umdrehung der 
Fracht bei länger abgeflossenen Wässern mit grosser Vor- 
•ioht auszuführen und durch geeigneten Gegendruck von 
aoBsen zu unterstützen. 

Bedeutende Schwierigkeiten kann die Wendung in den- 
jenigen Fällen finden, wo das Fruchtwasser lange abgefloe 
und durch bis zum Tetanus uteri gesteigerte Wehenthätig- 
keit der Fruchtkörper fest uroschnürt, oder der vorliegende 
S^heU tief ins Becken herabgepresst ist. Das EiDdcia.%«sa 
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der Höud ist hier durch die mit grosser Gewnlt i 
BeekeDBingang gepresate Schalter im hohen Grade erachwart, 
und würde ein gewaltsames Vordringen in die UterushShIe 
eine Huptur bewirken. Deshalb stehe man in Gulchen FäUea 
vorläufig von allen Wendungs versuchen ab und eache erst 
durch geeignete Mittel (siehe Wehenanomalien) die über- 
mäBsigen Dterinicontractioneii zu bpseitigen; gelingt dies 
nicht, so bleibt, da alsdiinu das Lehen der Mutter in Gefahr 
kommt, nur die Embrvotoraie übrig, iiia die Entbindung 
zu Ende zu führen Es ist wohl aelbstredeod , dass man 
nur, nachdem alle anderen Mittel sich fruchtlos erwiesen, 
zur Embryotomie sclireiten wird; nie vergesse der Gehurts- 
hetfer, daas Umsicht Geduld und ruhiges Zuwarten oft in 
sehr schwierigen W endung&fullen doch noch zum Ziele füh- 
ren, wo man anianglioh /u keiner HoSnung berechtigt war. 
Hinsichtlich der übrigen, weniger gebräuchlichen Wen- 
dnngamethoden verweisen wir auf die umfangreicheren Lehr- 
bücher der Geburtshilfe. 

2. Veränderung der Haltung der Frucht. 

(Reposition des vorgefallenen Amies oder Fusses, Herabholung 

eines Fuaaes bei Stci»«)^ lagen.) 

Eine Veränderung der Frucbthaltung kann in zwei- 
facher Hinsicht stattfinden: 1. Es kann die anomale Hal- 
tung in die normale übergeführt werden, d. i. Reposi- 
tion vorgefallener Theile, oder 2. es wird aus der 
normalen eine anomale Haltung hergestetlt, um hierdurch 
für den specielleo Fall günstigere Verhältnisse au erreichen. 

Die durch Vorfall der Extremitäten neben dem vor- 
liegenden Kopfe verursachten Geburtsstörungen (siehe Patho- 
logie der Geburt) erfordern zunächst den Versuch, diese 
vorgefallenen Theile an reponiren, d, h. in die Gebärmutter- 
böhle und womöglich an die Stelle des Fruchtkörpere zu- 
rückzubringen, wo sie normaler Weise liegen. Immer setzt 
die Reposition eine Ziigänglichkeit des Muttermundes und 
Beckenein ganges voraus. Der vorgefallene Arm wird im 
Elleubogen flectirt und mit diesem oder der Hand voraus 
yonichti^ nach der Brust des Kindes geleitet, worauf nu^^ 
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unter behuteamein Zurückziehen der Hand den Kopf anl 
dem Becken ei ngange zu fixiren sucht, um einem enieateii 
Vorfalle vorzubeugen. Die Wahl der operirenden Hand 
wird duroh die Lage dea Armee bestimmt: liegt der Arm 
iB der linken Beckenhälfte , eo wird die rechte Hand be- 
quemer operiren und umgekehrt. Bei Vorfall beider Arme 
Bucht man denjenigen zuerst zu reponirea, welcher nach der 
EreuübelnausböhluDg zu liegt. 

Ein gleiches Verfaiiren findet statt bei Vorfall einer 
-onteren Extremität neben den Kopf, doch ist diese Ano- 
malie bei reifen Kindern sehr selten. (Siehe femer Patho- 
logie der Geburt; fehlerliaflte Haltung der Frucht.) 

Ist bei Steisslage die Extraction indicirt, BO 
IS zuweilen eine Veränderung der Fruchthaltung voraua- 
geschiokt werden, indem ein Schenkel ueben dem Steisse 
heruntergeholt wird, Vorbedingung für die Operation ist 
a Allgemeinen hoher Stand und Beweglichkeit des Steisses, 
doch darf man die Hoffnung, noch bei schon ins Becken 
getretenem Steisse einen Fuss zu erlangen, nicht ohne Wei- 
' terea aufgeben. Beim Herabstrecken des Schenkels ist die 
grÖBste Vorsicht erforderlich, will man nicht eine Fraotur 
' oder LuTfttion desselben riskiren. Es genügt vollkommen, 
u Schenkel herabzuleiten und zwar, wenn möglich, 
denjenigen, welcher der vorderen Beckenwand zunächst liegt. 
Die Operation wird in gewöhnlicher Rückenlage oder im 
Querbett ausgeführt, oder die Frau wird auf diejenige Seite 
gelagert, wo der Bauch des Kindes hinzeigt; hierdurch weicht 
der Stebs nach der entgegengesetzten Seite aus und man 
erlangt Platz für das EinfüLren der Hund. Zur Ausführung 
der Operation wählt man immer die Hand, deren Volar- 
fiKche der Bauchfiäche des Kindes entspricht. Liegen die 
Fttsae neben dem Steisse, so ist oui' ein vorsichtiges An- 
ziehen derselben nothig ; ist der Schenkel nach aufwärts 
geschlagen , so beuge man denselben zunächst im Knie, 
indem man den Daumen in die Kniekehle setzt, mit den 
Fingern über die Vorderfluche des Unterschenkels weg- 
greift und diesen nun um den Oberschenkel, welchen 
■Nift gegen den Bauch andrückt — die Daumenspitze 
Hypomoohlion benutzend, — herunterholt. Ist det ^^os» 
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diese Webe nach abwärt» ^i'eatellt, so wird er c 
die Scheide gezogen . 

Veränderung der Frucht! mituug bei theilweise gebore- 
nem Kinde findet in dem Kapitel über Estractiou am un- 
teren Rumpfende und Störung der Geburt durch ungewölin- 
liche Grösse der Frucht nähere Beaprechang. 

3. Veränderung der Fruchtstellung. 
Veränderung der Stellung, jiucli gedurtahilf liehe Drehung 
genannt, beabsichtigt, dnäZustimdekommcnzweckeiitaprecbeD- 
der Drehungen dea Fruchtkörpers zu begünstigen. Eine ge- 
naue Renntniss des GeburtemechaniamuB ist gerade hier be- 
sonderea Erfordern isa. 

Die Ausfilhrung der Drehung geachieht theils durch 
bestimmte Lagerung der Kre isaenden, .indem man 
dieselbe auf diejenige Seite legen lässt, wi> der Theil hin- 
iteigt, welchen man nach der vorderen Beckenwand gedreht 
haben will — z. B. würde bei nach linka und hinten ge- 
richtetem Hinterhaupt die Frau auf der linken Seite liegen 
müaaeu, um die Drehung desselben nach vom und linka zu 
begiinatigen — theils ist die Drehung nur durch directe 
EiDgrifFe möglich und findet gleichzeitig mit einer Vor- 
wärtsbewegung der Frucht statt, sodass bei der Auaziehnng 
dea Fötus erat näher davon die Rede sein wird, Der Ge- 
brauch von Zangen behufs Ausführung von Drehungen Ist 
direct nachtheilig und gewöhnlich , wie überhaupt innere 
Handgriffe, ohne allen Erfolg. Immer musa bereite ein 
Theil der Frucht geboren sein, durch dessen Erfassen nnf 
die nachfolgenden kräftig eingewirkt werden kann. 

4. Eztraction der unverk leinerten Frucht. 

CExtraction mit der Kopfiutngo, Kxtiaction nm Beckeuende und 
au den FilsBcn.) 

Die AuBziehung der Frucht iat dann angezeigt, wenn 
mit dem längeren Verweilen des Kindes im mütterlichen 
Körper das Leben oder die Geaundheit der Mutter, des 
Ktndea oder beider gefährdet iat. Der hierbei an dem Kinds 
Angebrachte Zug soll demnach die Leistung der Gebärmutttir 
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öi'Betzen uUer verstiirken : hienn liegt für uns eia Wiiik. 
einestlieilB die Krnrt des Zuges allmählich anwiieliaen um! 
abschwellen zu Ussl'ii, naderntheik nur während der 
oder, bei Wehenoiauj^el, io Pausen zu ziehen, um 
die Wirkung der Wehen möglichst nachzuahmen. 

a. AaszlehuD? des Kopf«i§ dureh die Zan^e. 

Die unschädliche Kopi'zange, Forcepa, besteht 
aus Kwei durch Kreuzung mit einander vereinigten Armen 
oder Blättern, welutie bestimmt sind, den Kopf in der Rich- 
tung seines QuerdurduneBsers zu umfassen und aus den mätter- 
lioheu tiebnrtswegeu heraus zuleiten. (Schon Anfang dee 
17. Jahrhunderts befand sich die Geburtszange in Besitz 
der englischen Arztfamilie Chamberlen, wurde jedoch 
ftta Geheimnisa bewahrt. Als der eigentliche Erfinder dei- 
eelben ist jetat Peter Chamberlen der Aelteste quellenmäBaiij 
oaohgewiesen worden. Weitere Verbreitung gewann das lu- 
atrument erst, nachdem im Jahre 1723 Palfyn, ein Genter 
Oeburtahelfer, seine selbatständig erfundene Zange bekanut 
gemacht hatte. Dus anfangs wenig brauchbare Instrument 
■wurde bald wesentlich verbessert, so in Frankreich von 
Levret, in England von Sniellie und in Deutschland von 
Brunniughausen.) 

Jedes Blatt zerfällt in den Lfiffel, den Griff und 
das Schloss; der Löffel fast den Kopf, während das 
Schloss, an der Kreuzungastelle der Blätter gelegen, die 
Verbindung bewerkstelligt. Das mit der linken Hand in 
die linke Mutterseite einzulegende Blatt nennt man das 
linke Blatt, das andere das rechte: an den deutschen 
Zangen kommt das rechte Blatt Über das linke zu liegen. 

Zeichen einer guten, brauchbaren Zange sind: Länge 
4er ganzen Zange circa 40 Ctm.; Gewicht derselben 700 bis 
.700 Gramm. Die Lofiel, aus gutem Stahl gearbeitet und 
vernickelt, uiiissen, um den Seitenflächen des Kopfes gut 
anzuliegen, der Convesität dieser Flächen entsprechend ge- 
bogen sein, nach aussen convez, nach innen concav: diese 
Kriliomung hoisat Kopfkrümmung und wird uaoh dem 
-weitesten Abstände der Ijöliel von einander gemessen, 
HM miBdeatena 7 Cttu. Die S|iitaen der Löfiel beriiliroo. 
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siuh nicht, sondern sind bei vollständigtim Autiuanderlifl^P 

der Griffe circa 1 C(iu. von einander entfernt. Die Löffel 

sind gefenetert, einestheilH um das Gewicht der Zange zu 

vermindern, anderntheüs um ihr Festliegen zu begünstigen. 

Alle Kasten miisBen gehörig abgerundet seiu. Eine zweite 

^Krümmung, dieBeckenkrümmung, wird durch die Biegung 

pder Löffel nach der Eante gebildet, sodass die Spitze 6 bis 

' 9 Cbn. über der Horizontalen liegt. 

Daa Schloxa ist an deutschen Zangen meist das von 
Srünn inghauseu angegebene: an dem linkeuArm be&ndet 
sich eine Achse mit einer dieselbe überragenden Platte: die 
Achse passt in einen am rechten Arm beGndüchen Aub- 
Bchnitt , der nach vollendetem Schluss durch die Platte be- 
deckt wird. 

Die Griffe der Zange sind auf der AuBsenseite mit 
Holz belegt und bieten durch eine am unteren Ende befind- 
liche Auskehlung und zwei hakenförmige Voreprünge in. der 
Nähe des Schlosses der Hand einen bequemen Halt. Die 
Länge der Griffe ist geringer — und zwar um ca. 6 bin 
6 Ctm. — als die der Löfi'el, weil bei gleicher Lange eine 
eu starke Compression des Kopfes eintreten würde. 

In Vorstehendem haben wir wesentlich die in Denteoh- 
land gebräuchliche Zange geschildert, wie sie namentlich 
Nägele und Busch construirt haben. In neuerer Zeit ist 
von Frankreich (Tarnier) und England (Simpson) ans 
eine neue Zange, sog. Acbsenzugzange, in die Fraxia ein- 
geführt worden, welche an den hochstehenden Kopf appli- 
eirt, eine möglichst genaue Durchleitung deseelben in der 
Kichtung der Führungslinie gestatten eoH. Der eigentliche 
Zugapparat ist mit den Löffeln der Zange beweglich ver- 
bunden. Auch deutsche Geburtshelfer haben derartige 
Zangen bez. Zug Vorrichtungen an denselben angegeben 
(Sänger, Brens). Trotz vielfacber Empfehlung auch in 
jüngster Zeit haben sich die Achsenzugzangen in Deutsch- 
land nicht eingebürgert; die Erfahrung hat gelehrt, dius 
man mit der gewöhnlichen Zunge in der Praxis auskommt. 
In Fällen, in deuen die Anlegung letzterer nicht gelingt, 
oder ihre Wirkung versagt, ist es besser, von weitereo 
Zangenversuchen abzustehen. Uan erreicht mit der nöfchü 



Allgeuiaiie geburtahilflichn Therapie. 101 

Geduld grude bei Scliädellage und Beckenenge keine aciilecli- 
teren Erfolge, als mit der Achsenzugzsnge. 

Die Wirkung der Zange ist hauptsächlich eine mecha- 

he, "und zwar soll sie durch Zug nach unten erHetzea, 

die Wehenthätigkeit au wenig leistet. Einen Druck 
darf die Zange nur insofern auf den gefaHsten Kopf auB- 

, ala er zum festen Anliegen der Löffel nothwendig ist; 
daher wächst der Druck proportional der Stürke dea Zuges, 
darf jedoch über ein bestimmtem Mass nicht hinausgehen, 

1 die Zange nicht aufhören soll, unschädlich zu sein. 
Eine andere Wirkung der Zange ist die als Hebel, indem 
wir während des Zuges pendelartige Bewegungen ausfuhren 
kfinnen, theiis in der Bichtung von vom nach hinten, theils 

liner Seite zur andern; die seitlichen Pendelbewegungen, 
durch Bogen mit einander verbunden, stellen Rotationen 
dar, Die Pendel he wegungen von vom nach hinten finden 
bei jedem Gebrauche der Zange statt, indem mau, wahrend 
man die Zugkraft ausübt, den Kopf in der Bichtung der 
Beckenachfla herausleitet. Die seitlichen Pendelbe wegungen 
hingegen sollen die Wirkung des Zuges unterstützen, indem 

.bwechflelnd auf der einen und der anderen Seite ver- 
schiedene Berührungspunkte zwischen Kopf und Scheideti- 
WÜnden gewinnen und so den Kopf allmählich tiefer bringen. 
"Vir rathen jedoch, diese seitlichen Pendelbe weg- 
ngen, wenn überhaupt, mit grosser Vorsicht aus- 
ufahren namentlich ihre Exoursion oder Spannweite 
mBglichet zu beschränken, da durch dieselben die mlitter- 
liohen Theile einem hohen Drucke und somit einer bedeu- 
tenden Quetschung ausgesetzt sind. 

Die dynamische Wirkung der Zange, d. h. die Her- 
Torrufung von Wehen durch Einfahren oft hlos eines Blattes, 
tat KU gering und zu unsicher, als dass sie einen beson- 
deren Vortheil gewährte. 

Soll die Zange in einer für Mutter und Kind möglichst 
günstigen Weise Verwendung finden, so sind folgende Vor- 
bedingungen nöthig: 

1. Die mütterlichen Weichtheile müssen hinreichend 
vorbereitet sein, d. h. die Ränder des Muttermundes mUsaen 
ich ao weit über den Kopf zurtlckgezogen haben, Aasa. « 
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nicht mehr oder ntir nocli schwer zu erreichen ai 
mUBsen sie so weit und dehnbar seiii, dasB man die Zangen- 
löffel gefahrlos einführen und den Kopf leicht durchleiten 

2. Die Eihäute müsBen zerrisBen und über den Kopi' 
Kuruckgezogen sein, da lieim Mitfasseu derselben eine vor- 
zeitige LoBtrennung des Fruchtkuchens erfolgen könnte. 

3. Der Küpf mu8s zangen gerecht, d. h, im Beckeii- 
eingaug fest stehen, womöglich jedoch schon mit seinem 
gröBBten DurchmeBBer den Beckeneingaog passirt haben. 

■4. Die Grösse des Kopfes darf von dem Durchschnitt«- 
maasae nicht viel abweichen: die Zange passt weder für einen 
monatrÖB groBsen, noch für einen durch Fäulniss erweichten 
oder künstlich verkleinerten Kopf 

Ö. Der Kopf muBE eine solche Stellung und Haltung 
haben, dass er von der Zange sicher gefaest werden kann. 
Am besten liegen die Löffel an den Endpunkten der queren 
DiirchmesBer dea Schädels. 

G, Das Becken darf nicht zu eng sein, d. h. ee dftrf 
in seiner Conjugata nicht unter 8 Ctm. halten. Diese Be- 
stimmung hat nur beschränkten Werth , da sie auf das 
Becken aUein Rücksicht nimmt und die Grösse und Con- 
flgurationsfdfaigkeit des kindlichen Kopfes ausser Acht läset: 
immerhin ist sie für deu Anfauger ein gewisser Stützpunkt, 
der ihn in solchen Fällen von einem unbesonnenen Gebrauche 
der Zange zurückhält. 
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Das Leben der Mutter ist gefährdet u. a. bei Blutungen, 
eclamptischen Krämpfen, Fieber, bei liestehenden acuten odet 
chronischen Erkrankungen innerer Organe, besonderR dct 
Herzens und der Limge, bei Zerreissung der Gebärmutter. 
Eb wird gefährdet bei langer Geburtsdauer, welch« Zn- 
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stunde li o c ligr ad i ger Erschöpfung , Quetediungen der 
Weiuhtheile u. s. w. im Gefolge hat, (Weitere Bpecielle 
IndicatioDen finden in den betreffenden Abschnitten der 
Fathologiie der Gel)urt Erwülinimg.) 

Das Leben des Kindes ist direot gefährdet bei Vor- 
fall der Nubelschnur neben den Kopf und bei vorzeitiger 
Löaung des Fruühtkuoheiis, es kommt fi'rner in Gefahr bei 
En lange dauernder Geburt, und zwar durch Himdruck, 
wenn der Kopf im Gehurtsksnal abnorme HinderoiBBO findet, 
oder durch Störungon in der fötalen ('irculatiun, x. B. bei 
Krampfwehen, Tetanus etc. 

Din Gefährdung des Kindex erkennt man an der Verlang- 
Bumung der Kerztüßa. Die Zahl deraetbeu sinkt unter 100, 
ihr Sehlag wird oft un regelmässig; meistens geht der PuIb- 
verlangsamung eine auffallende Unruhe des Kindes voraus 
(heftiges Stossen). Endlich ist Abgang von Meconium ein 
Zeichen der Gefahr fiir das Kind. 

Findet der Arzt bei seiner Ankunft Mutter oder Kind 
in Gefahr und sind die Vorbedingungen aur Zangenopera- 
tion erfüllt, so muss er let^ttere ansfUhron. 

liei litngerer Beobachtung einer Kopfgehurt wird aber 
der Geburtshelfer in vielen Fällen operativ eingreifen, be- 
Tor Uutter oder Kind in Gefahr gerathen, grade zur Ver- 
meidung der letzteren. Dann darf er aber durch die 
Operation nicht neue Gefahren herbeifuhren, muss 
die richtige Zeit des Eingreifens abwägen, die Vor- 
schriften der Antisepsis erfüllen und die Technik 
der Zangenoperation beherrschen. Um nur eine der 
häufigsten Indicationen zu nennen, erinnern wir an die Fälle 
von tiefem Kopfstand am Ende der Austreibungszeit. Der 
Kopf sieht auf dam Beokenboden, wird aber nicht heraus- 
befordert, weil die Unterstützung der Wehen durch die 
liauchpresse fehlt, oder die Wehen gaua aufgehört haben. 
Dazu kommen otl Zustände von Aufregung und Unruhe der 
Gebüreoden, Übermässige Empfindlichkeit gegen den Schmerz, 
Zustände, welche Veranlassung geben können, den Gehurti- 
aot abzukürzen. 

Es würde zu weit führen, weitere Indicationen der Zange 
iXU be«preohen, ausdrücklich möchten wir aber vor der Und- 
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läiifigeu Indicatiou „WehecBcli wache" warnen. Auoh 
Kopflage und Beckenenge ist die Zange erst dann . 
gezeigt, bez. ein Versuch mil derselben gBBtattet, wenn < 
Kopf die enge Stelle bereits passirt hat und dann ete 
bleibt, oder wenn er eicIi in derselben so configurirt I 
(laBS eine massige Nachhilfe mit der Zange die letzte Se]i<il4 
rigkelt des Durchtritts ohne Gefahr überwinden hilft. 

Die Ausführung der Operation geschieht bei i 
fem Kopfstände entweder in der gewöhnliohen Rüokenl« 
mit angezogenen, in den Rnieen fleotirten Schenkeln, ^ 
der Steiss durch untergesctiobene Kissen möglichst erld 
wird, oder in der Seitenlage: die Lagerung auf halbi 
oder ganzem Querbett ist in allen Füllen zu empfehlen, 1 
der Kopf hoch steht oder sonst Schwierigkeiten lüi i 
Operation zu erwarten sind. Die Zange wird wohl t 
und auf der Äusseren Flüche beölt: unmittelbar vor I 



führung der Löfffl sucht i 
möglichst genaue Exploratio 
zu Orientiren. 



übf 



ich nochmals durch i 
r die Stellung des E(q 



Weise, dass der Griff ii 
ßnger liegt dabei übej 
Sohloss, der Daumen a 



■ Zange geschieht entweder in ( 
der ganzen Hand ruht; der Z 
dem Querv Ursprung seitlich ■ 

I der Innenfläche des GriSea; c 
man fasst die Zangengriffe „schreib federartig", so, dus « 
selben zwischen Zeigefinger und Daumen ruhen, die Spita 
der Finger gegen den Schlosstheil gerichtet sind. 

Die Lage der Zange richtet sich nach der Stellung i 
Kopfes: nur selten, wenn nämlich der Kopf ganz im E 
aufigange steht, wird dieselbe genau im queren Durohm 
des Beckens liegen und zugleich den Schädel in seil 
Querdurchmesser gefasst halten. Ebenso ist die Anlegd 
der Zange je nach dem hohen oder tiefen Stande uad'J 
Stellung des Kopfes verschieden. Der Operateur fniu 
Ende einer Wehe zwei Finger der rechten Hand f 
linke Beckenhälfte und schiebt unter ihrer Leitung 
Löffel, dessen Griff ungefdhr parallel der recht« 
beuge gestellt ist, in der linken Beckenhälfte am Eo;^fl 
die Höbe. Indem man hierbei sowohl der KopfkrÜmim ~ 
als auch der BeokenkrQmmung folgen muss, bewegt i 
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den Griff zugleich vo 
nntsD, bis iJer Kopf " 
1 vermeide hierbei 
•dem die Löffel spitze 
'Theile gedrückt wird. 



rechts nach links und von ohen nach 
n der Spitze des Löffels umfasst ist. 
BiD zu frühes Senken der Griffe, io- 
ionst gegen Kopf oder mütterliche 

Ein sich dem Vordringen des Löffels 



■flütgegenstellendea Hindernias suche mau durch Zurückziehen 
des Zangenblattes zu umgehen; nie wende man Gewalt an, 
sondern schiebe den Löffel wie sanft sondirend vorwärts, Ist 
die Anlegung des linken Blattes beendet, so lässt man den 
-Oriff desselben durch die Hebamme, welche zu diesem Zwecke 
ihre Hand unter dem linken Schenkel der Kreissenden wegführt, 
festhalten. Die Anlegung des andern, mit der rechten Hand 
' gefassten und in die rechte Beckenaeite gehörigen Blattes 
geschieht ganz in derselben Weise. Zuweilen, namentlich 
bei räumlicher Beschränkung der rechten Beckenhälfte, kann 
I genöthigt sein, den rechten Löffel zuerst einzuführen: 
da alsdann der zuletzt angelegte linke Löfi'el über den rechten 
i liegen kommt, so müssen, um den Schluss der Zange zu 
'■ermöglichen, die Griffe gekreuzt werden. 

Um die Zange zu echliessen, fasst jede Hand das 
entsprechende Zangenhl att so, dass der Daumen auf die 
'Qoervorsprünge zu liegen kommt, worauf man, indem die 
'<3riffe gesenkt werden, die Schlosstheile vorsichtig in ein- 
ander fügt. Man hüte sieb, beim Scbliessen Schamhaare 
Bnd Schleim haiitfalten milzufassen. Hierauf legt man, oni 
■den Schtuss der Zange zu sichern, über die seitlichen Vor- 
flprünge ein zusammengefaltetee Handtuch, dessen Enden 
zwischen die Griffe geklemmt werden, überzeugt sich durcii 
•einen Probezug davon, da«s das Instrument gut nnd sicher 
liegt und geht nun zu dem zweiten Acte der Operation, dem 
der Extraction, über. 

Die Extraction des Kopfes wird so vorgenommen, 
Aaae die Zange kräftig angezogen und hierdurch der Kopf 
TOrw&rts bewegt wird. Der Operateur hat dabei seine ganze 
Kraft in die^Vorderanne zu concentriren, wUhrend die Ober- 
Arme fest dem Thorax anliegen. 

Der Zug muss ein stetiger sein, darf niemals plötzlich 
«der ruckweise stattfinden und kann, wenn vorsichtig aua- 
[«fBhrt, durch schwache seitliche Pendelbeweguugen untav- 
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Ktützt werden. Die äamme einer Aflaahl Züge u( 
eine Traution. Die Richtung des Zuges wird durch den 
Stand des Kopfes in den verschiedenen Beokenftperturen be- 
dingt und wird bei guter Lage der Zange durch die Richt- 
ung der Griffe angezeigt: steht der Kopf hoch, so geht die 
Richtung des Zuges stark nach unten , nähert sich beim 
Herabdrücken des Kopfes mehr der Horizontalen und steigt 
beim Durcli schnei den naoh aufwärts, sodass die Zangengrifie 
dem Bauche der Kreiesenden genähert werden. 

Die Schnelligkeit, mit der man die einzelnen Tractionen 
sich folgen lässt, hängt von der Indicution ab: auf jeden 
Fall muSB sich der Operateur während der Pausen durch Ex- 
ploration von dem Stande und Vorrücken des Kopfes, so- 
wie von der noch guten Lage des Instrumentes überzeugen. 
I'er Druck der Hand auf die Zangeagrifie hat in der Pause 
nachzulassen, um die Compression des Kopi'es zeitweise EU 
mildem. 

Kommt der Kopf ins Einschneiden, so erfasst die ein« 
Hand, ihren Bücken nach unten girichtet, die Zaugengrifie, 
während die andere den Damm in der gewöbnlichen Weise 
stützt. Ein Abnehmen der Zange, sobald der Kopf in die 
Schamspalte getreien ist, niöcliten wir widerrathen; denn 
einerseits vermag mau gerade mittelst der Zange das zu 
rasche Vorrücken des Kopfes zu massigen und ihn in der 
Wehenpause htngsam herauszuheben, andererseits könnte 
man sich hei plötzlichem Nachlass der Wehen in die Un- 
annehmlichkeit versetzt i^ehen, die Zange von Neuem an- 
legen zu müssen. Nur in Fällen, in denen die Spitzen der 
Zangen 1 üffel , Ufaer den Kopf hinausragend, beim Aufwärte- 
bewegen die Scheide gefährden, muss, wenn nach Lockerung 
der Zange im Schloss eine bessere Anpassung derselben am 
Kopf nicht angeht, die Zange abgenommen werden, um Ver- 
letzungen der Scheide und des Dammes zu vermeiden. 

Nach der Geburt des Kopfes löst man die Löffel durch 
Senken und Spreizen der Griffe und überläsat die Geburt, 
des Rumpfes, wenn keine Gegenanzeig« vorhanden, der 
Natur. 

a) Verfahren bei tiefem Kopfstände und vorn 
seitlich stehendem Hinterhsnpt. Das hier anEuwendaadtl " 
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Vcrfaliren unterscheidet sich vun dem vorstehend geschil- 
' rierten mir dadurch, Aase die Löffel, um den Kopf im Quer- 
durchraasser zu lasBPn , in den vom Schädel nicht hesetzten 
Bch rügen Durchmesser des Beckens zu liegen kommen. 
Nähert sich die Sohrägstellung des Kopfes mehr einer Quer- 
I Einfiiliren des nach vorn gehörigen 
Löffels zuweilen Schwierigkeiten machen. In solchen Füllen 
hilft man sich, indem man den betretteoden T.ÖfTH in dei' 
. Seite des Beckens in die Höhe schiebt, den Griff etark senkt 
lud durch Drehen um seine Längsachse das Blatt der nach 
vorn gerichteten SchÜdelÖäche adaptirt. 

b) Verfahren bei hohem Kopfstande, Wir be- 
tonen, dasB bei engem Becken und Uochstand des Kopfe» 
"i Zange contraindicirt ist; der Gebrauch der Zange bei 
bofaem Kopfstande setzt ein nahezu normales Becken vor- 
Dae ÄnlegeD der Zange tnuss hier auf dem halben 
■ ganzen Qiierbette stattfindßu und zwar unter Leitung 
wenigstens vier Fingern. Um die Löffel möglichst hoch 
«inzufUhren , müssen schliesslich die Griffe stark gesenkt 
werden, Macht die Einfuhrung des zweiten Löffeis Schwie- 
ritfkeiten, so kann man genöthigt sein, den ersten wieder 
^ allzunehmen und den zweiten zuerst einzubringen. Da hier 
die Zange nur im Querdurchmesser des Beckens liegen darf, 
wird der Kopf über Stirn und Hinterhaupt gefesst. 
(Steht der Kopf) wie meistens, etwas schräg, so kommt der 
eitle Löffel über das eine Stirnbein, der andere Aber die 
Begio mastoidea der entgegengesetzten Seite zu liegen.) Bei 
den Tractionen vermeide man alle Eotationeu, während vor- 
sichtige seitliche Pendelbewegungen ziilüssig sind. Vor jedem 
'Zuge vergewissere man sich über die feste Lage des In- 
Ktmmentes, da gerade hier das ebenso unangenehme, als ge- 
'fiUirliche Abgleiten passiren kann: merkt mau diese Gefahr 
indertreten der Griffe oder an einem plötz- 
ilichen Ruck des Instrumentes, ohne dass der Kopf tiefer 
i^treten ist, so muss man mit dem Zug sofort aufhören 
•ond die Zange von Neuem anleiten. 

Mit dem Tiefertreten des Kopfes erfolgt nicht satten 
«ine Drehung desselben, ohne dass die Zange diese Bewegung 
^ftawdit; da hierbei ein kleinerer Kopfdurchmeaaer t 
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die Löffel 211 liegen kommt, so mässen die Griffe eioandfl 
stärker genähert werden, um einem Abgleiten Torzubengc 
Behält jedoch der Kopf such gegen den Beckenboden hi 
Beinen Queratand hei, bo musa die Zange entfernt und 1 
Neuem in einem schrägen Onrchmeaser angelegt werdai 
wobei 2u beachten ist, das« dasjenige Blatt in die Becken 
hälfte eingefahrt wird, in welcher sich der nach vorn au ri 
tirende Thei) des Kopfes heßndet, und hier nach hinten, j 
die Gegend der Articulatio sacro-iliaca, zu liegen kommt. 

c) Verfahren bei nach vorn gerichteter grOBi 
Fontanelle. Man greift in solchen Fällen zur Zange c 
dann, wenn Mutter oder Kind wirklich in Gefah 
sind, legt die Zange annähernd im queren Durchmees 
des Beckens an und entwickelt den Kopf mit nach ^ 
gerichteter grosser Fontanelle, so wie er tor den Nattun 
kraflen geboren wird. Die Tractionen müsEen so lange i 
abwärts gerichtet sein, bis die Stirn unter den i>chsmbog< 
getreten ist. woraaf durch stetiges Erheben der Griü 
das Schädeldach vorsichtig über den Damm geleitet wird 
entweder schon hierbei oder durch abermaliges Senken da 
Griffe erfolgt die Gehurt des Gesichtes unter dem Schal 
bogen. Die Extraction ist schwierig und gefährdet 
mütterlichen Weichtheile ausserordentlich, darum soll mal 
nur bei bestehender Gefahr operiren: sonst warte man 
biB die günstige Drehung des Hinterhauptes nach ^ 
Gang gekommen, Grade hier bringt ein längeres Zawartea 
während dessen besonders die Herztöne des Kindes gemui 
au conlroliren sind, weniger Gefahr, als ein vorzeitiges 
unzeitiges Operiren mit der Zange. 

Die frtther und von einzelnen Geburtshelfern noch jetat 
empfohlenen Drehungen des Ko]>feg mittels der Zauge be 
bereits von der Natur eingeleiteter günstiger Drehung de 
Hinterhauptes sind besser zu unterlassen. 

d) Verfahren bei Gesichtslagen. Hoher Sta 
des Gesichtes contraindicirt die Zange. Ist das ( 
eicht in die Beckenhöhle getreten und die Drehung de 
Kinns nach der Seite und voiii erfolgt, so bietet die An 
legung der Zange an die Seiten des Kopfes keine besondtt 
reu Sehwierigkeitea; die Griffe d^ Zange i 
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Löffel mögliuhBt dem Hinterbauple anzupasBen , eiue mehr 
borieontale Richtung erhalten. Die RiohtUQg des Zuges geht 
Eio lange nach abwärts, bie das Kinn unter den Schambogea 
getreten ist, worauf unter allmilhltcber Erhebung der Griffe 
die Stirn und cUb Hinterhaupt über den Damm hervor- 
geleitet werden. Besondere Sorgfalt ist der UnterBtütaung 
des Dammes zuzuwenden. Bei Stirnlagen mag man , be- 
sonders wenn der Kopf klein ist, einen voraicbtigen 
Vereuoh mit der Zange machen, tritt jedooU nicht bald 
ein Erfolg der Tractionen ein, so ist, da das Kind fast 
immer verloren, die Operation im Interesse der Slutter au 
sistiren. 

e) Die Anlegung der Zange am nachfolgen- 
den Kopfe. Der Kopf muss in der BeckenhÖble stehen. 
Stets wird die Zange unterhalb den Kindeskörpers einge- 
bracht, der, in eine Windel eingeschlagen, durch einen Ge- 
hilfen aufwärts gegen den Leih der Kreissenden gehalten 
wird. Das Einführen der Löffel ist stets unter Leitung von 

Fingern vorzunehmen, um Verletzungen sowohl des 
kindlichen Gesichtea, als auch des Scheidengewolbes und 
Mutterhalses zu verhüten. Die Zange liegt am nachfolgenden 
Kopf ähnlich wie bei Gesiobtslage, Ein Mitfassen rler Nabel- 
Bcbnur ist zu vermeiden. Ueber die Noth wendigkeit der 
Operation, welche Sicherheit und Schnelligkeit im Operiren 
vorausGetzt, sind die Ansichten getheilt: in neuerer Zeit 
ipfehlen dieselbe nur noch wenige Geburtshelfer. 

f) Die Application der Zange am vorliegenden 
eisee siehe pag. 117. 

Die Prognose richtet sich nach den die Operation 
indicirenden Umständen und nach der Schwierigkeit, womit 
deren Ausführung verbunden ist; sie ist im Allgemeinen 
günstig und um so günstiger für Mutter und Kind, je voll- 
ständiger die Vorbedingungen erfüllt sind, und je geringere 
Kraft zur Extraction nöthig ist. Die Gefahren, welchen die 
Mutter bei Anwendung der Zfinge ausgeset^ ist, bestehen 
in Quetschuiigen und Zerreissungen der weichen Geburtswege, 
Durchreibung der vorderen oder hinteren Scheidenwand und 
der Cervix uteri au dem Promontorium (wohl häufig Folge der 
qtKten Zangenapplication), Verletzung des BlaBenhalms, 
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liur Harnröhre und ilai, Maetdurmes, Neiiralgieti und L>i 
ungon der unteren Estremitfiteii durch Druck u 
Nervenat^mme , Trennung der Beukengelenke u. dgl. m.' 
Die Nftühtheüe, vod welchen das Kind bedroht ist, 
Verletzungen der Kopfhaut, Druukbrand, FiBsuren und 
fractionen der Schädelbnochen mit Zerraissungen der venösen 
Sinus und sonstiger GetasBe, Druck der LöSelapitzen Huf 
die HalBgofiisse oder auf die um den Hals geschlungene 
Nabelschnur, LUhmuiigeu verauliiedeuer GeaiohtamuBkeln durch 
Druck auf den Nervus faüiftliM, Auslösung vorzeitiger A.them- 
bewegungeu. 

Können auch die geschilderten Nachlheile durch ge- 
schicktes und vorsichtiges Operiren meist vermieden oder 
auf ein geringes Maass beschränkt werden, so sehen wir doch 
auch bei ailer Vorsicht und gehöriger Fertigkeit im Ope- 
riren, namentlicli wenn das Becken verengt ist, üble Aus- 
gänge der Operation, für die der Geburtshelfer nicht immer 
verantwortlich gemacht werden darf. 

b. Estraction am Torlieg-enden Beckenende. 

Vorbedingungen für einen glücklichen Operatii 
erfolg sind: Der Muttermund musa erweitert oder i 
leicht dehnbar, die Scheide und äusseren Geschlechtfilh 
müssen nachgiebig und zum U indurchlassen der Frucht o 
liehst vorbereitet sein. Zwischen Kind und Becken darf fi 
ner kein erhebliches räumliches Misaverhältniss bestehe 

Ist das Kind mit seiner unteren Körperhälfte gebt 
und folgen die Schultern mit den Armen und der T 
nicht bald nach, so muss man extrahiren. (Ler 
auch die Hebammen, wenn die schnelle Zuziehung des A 
nicht möglich ist, in soloheu Fällun die Handgriffe i 
wiolcelung der Arme und des Kopfes.) Das Kind \ 
sonst in direote Gefahr. Ist dieselbe vorher s 
vorhanden, so muss ebenfalls extrahirt werdei 
wie bei Gefahr für die Mutter. 

ignose ist für die Mutter nicht ungflnatj) 



Altgemeine geburtsliUf liehe Tlieiuiiio 



111 



Jer Erfolg der Operalion ein schlechter, ho sind mehr diu 
derselben vorausgehenden oder sie begleitenden Uiustände, «la 
die Operation selbst daran Schuld. Fiir das Kind hingegen ist 
die Vorhersage immer miBsIloh, indem die Gefahren, welche ihm 
bei der Dormalen Beokenendgeburt drohen, hier, eben wegen 
der Beschleunigung der Geburt, sogar in erhöhtem Müsse 
bestehen: Druck auf die Nabebcbnur, Dehnung des Riiukeu- 
inarkea, vorzeitige Athemhewegungen infolge von Reizung 
der Hautnerven, Brüche oder Luxationen der Gliedmaasaen 
sind die Nachtheile, die nicht selteu dns Leben des Kindes 
aorstören. Je weiter die Geburtawege, je kräftiger die Wehen, 
günstiger ist der Erfolg fiir das Kind. 
ie Operation wird am besten auf dem Querbett vor- 
genommen und lasst sich in drei Acte eintheilen: 1. Ent- 
■ koiang des Rumpfes bis zu den Sohultern, 
2. Lösung der Arme und 3. Entwickelung des Kopfes, 
esse nicht, vor Beginn der Operation eine ge- 
nügende Zahl erwärmter Tücher und einen dElnnen elasti- 
aoben Katheter zur Katheterisation der kindlichen Luftwege 
surecht zu legen. 

in sich heim Beginn der Operation die Ffltae 
noch innerhalb der Scheide, so ^ehe man mit der Hand ein 
and fasse beide FUsse so, dass die Fersen in die Hohlhand, 
der Mittelfinger zwischen beide Unterschenkel zu Hegen 
'ährend die übrigen Finger über die äusseren 
Knöchel sich vertlieilen. Nachdem die Unterschenkel heraus- 
gezogen, werden sie derartig gefasst, dass die Daumen pa- 
rftllel nebeneinander auf die Waden, die übrigen Finger 
anf die Vorderseite gelegt werden. Diese Art, die Kindet- 
Mhenkel zu fassen, bietet nicht nur einen sicheren Halt, 
Müdem unterstützt auch iu zweckmässiger Weise bei nach 
Junten gerichtetem Fruchtriicken die Drehung desselben nach 
TOrn. In dem Maasse, wie die Fruohttheile zum Vorschein 
kommen, fasst man sie höher an, sodass die Daumen all- 
mählich auf die hiutere Flüche der Oberschenkel und end- 
lich auf die Kreuzgegend e in p orgleiten. Immer niüssea die 
Operirenden Hände mögliebst nahe den mütterlichen De- 
•öhlechtstheilon fassen. 

Der Zug erfolge langsam and in Pftuaen: ynaa stfi^cK, 
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nur während der Wehe oder indem ein Gehilfe i 
exprimirt. 

Die Bichtung des Zu^es geht bis zum Eintritt des 
äteiases in die Beckenweif e Beukrecht nach unten : wird d&nn 
die nach vorn gekehrte Htlfte eichtbar , ho ziehe man hori- 
zontal und hebe durch von hinten nach vom gerichtet« 
Pendel hewegtm gen die hinlere EUi'te über deo Damm hin- 
weg, um alsdann wieder durch abwärta gerichteten Zug den 
übrigen Rumpf zu entwickeln. Man bemühe aich dabei, 
den Bücken dea Kindea mehr nach vorn zu halten, zu wel- 
chem Zwecke man mit dem Zuge apiralförmige Bewegungen 
naeh der Bauchaeite dea Kindes verbindet; doch dürfen 
eelbatverständlich die Drehungen nicht zu stark ausfallen, 
um den Eintritt der Schnlterb reite in den geraden Durch- 
messer dea Becken au Bgangea zu ermöglichen. Ist das Kind 
bis zum Nabel geboren, so zieht man die Nabelachnur mit 
Daumen und Zeigefinger aanft an, damit sie nicht gezerrt 
werde: reitet das Kind auf der Schnur, so sucht man den 
über den Bücken verlaufenden Theil nach abwärts zu ziehen 
und über eine Hinterbacke oder einen im Knie flectirten 
.Schenkel wegzuatreilen. Xur in den sehr seltenen Fällen, 
wo dies nicht gelingt, unterbindet man die Schnur Über 
dem Steiase der Fracht, schneidet durch und sucht achlen- 
nigst die Extraction zu beenden. 

Befinden sich während der Entwickelung des Bumpfei 
die Arme in ihrer normalen Haltung, so genügt es in der 
Hegel, sobald die Schultern im Sehamhogen fühlbar werden, 
das Eind in der ßichtung seines BUckens emporzuheben, 
um den Austritt der Arme zu bewirken. Qelingt das nicht 
und sind die Arme neben dem Kopfe emporgeschlagen , so 
müssen sie gelöst werden: man holt dabei denjenigen zuerst 
herab, welcher am leichtesten zu faaaen ist, d. h. in der Begel 
den nach dem Damme zu liegenden Arm. Für die Wahl der 
operirenden Hand erscheint es vortheilhaft, den rechten Arm 
mit der rechten Hand und den linken Arm mit der linken 
Hand zu löaen: doch kann man auch bei nach rechts ge- 
richtetem Gesichte des Kindes für beide Arme die linke 
Hand wählen und umgekehrt: d. h. diejenige Hand, deren 
Volarääche der Bauchseite der Frucht entspricht. Indem 
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i den Rumpf mit der einen Hand unteratützt und bei 
LösUDg des hinteren Annes mögltcliat hoch uaoh der Seite 
des kindlichen RückenH hebt, geht die operirende Hand mit 
" ■ I. und Mittelfinger von dem Schulterblatte aus an der 
'hinteren Fläclie des Oberarms in die Hohe, momöglioh bis 
uiB Handgelenk, tnindestena ubev über das Ellenbogengelenk. 
Duroh Druck nach ahwärls sucht man den Arm zu flectireu 
und mit dem Ellenbogen oder der Hund Toraua ilher das 
■ Geeicht und den Hals des Kindes zur Brust herabzuleiten. 
Ist dieses gelungen, so versucht raun den andern, der Sym- 
physe zu gelegenen Arm in gleicher Weise zu entwickeln, 
wobei der B,umpf des Kindes stark gegen den Damm ge- 
senkt wird. Sollten sich hierbei Schwierigkeiten finden, so 
!Se man den kindlichen Thorax mit vollen Händen, 
£xire den Kopf, indem die Fingerspitzen gegen Eiun und 
r^Oocipnt gesetzt werden, dränge ihn etwas zurück und drehe 
,die Frucht dabei gleichzeitig so um ihre Längsachse, d&ss 
"der ursprünglich nach vorn gelegene Arm nach der Kreuz- 



teinhShlung kommt, worauf 
golöBt wird. 

Bedeutende Soliwierigkeiten k 
',Äi'mes machen, wenn derselbe i] 
Man schiebe in solchen Füll 
inSglich in das Becken zurück, gi 
wn und suche den Arm 
'«ollte auch dii "■— =^- 



der angegebenen Weise 



n die Entwickelung des 
len Nacken geschlagen 
den Kopf so hoch, wie 
I mit der ganzen Hand 
e dem Nacken herauszubringen: 
erfolglos sein, so versuche i 



^opf und Arm gleichzeitig zu estrahireu. Nur wenn alle 
jdiMe Versuche, den Arm xu lösen, nutzlos blieben, ist nach 
nneerer Ansicht der Geburtshelfer — aber auch nur dann 

- berechtigt , zur Lebensrettuug des Kindes eine solche 

mft 2ur Befreiung des eingeklemmten Armes anzuwenden. 

a eine Fractur zur Folge haben könnte; der leitende öe- 
danke aei hier: lieher ein lebendes Kind mit gebrochenem 
;&nQ, als ein todtes. 

Die Entwickelung des Kopfes gelingt bei sehr 
tiefem Stande desselben in leichten Fällen durch gleichzei- 
^^_ B Erfassen des Gesichtes und des Hinterhauptes: je zwei 
Ringer werden zu beiden Seiten der Nase und auf dtte 
Doeiput gelegt, und nachdem letzteres durch Zug nsaU »!^ 

Oibomhiift, *. *qf[. '"^ 



'M^^^ 
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wärts uutei' ileu Scbambogen ge!eit«t ist, wird das Geu« 
über den Damm rotirt (Sraellie'scher Handgriff). Ein 
anderer viel wirksamerer und jetzt allgemein gebräuch- 
licher Handgriff ist der Yeit'sche: man bringe Zeige- und 
Mittelfinger der Hand, deren Vola der Bauchfläche des Kindes 
entspricht, in den Uund des Kindes und übt, indem die 
Finger der andern Hand den Nacken hakenförmig umfassen, 
einen gleichzeitigen Zug und Druck auf Kieferforts atz und 
Nackeni hierdurch tritt der Kopf tiefer und wird durch 
Emporheben des Rumpfes über den Damm entwickelt, End- 
lich kann auch der sogenannte Prager Handgriff An> 
Wendung finden. Zu diesem Zwecke legt man Mittel- 
und Zeigefinger der einen Hand gabelförmig über die 
Schultern, wahrend der Rumpf stark gesenkt und von der 
andern Hand an den Füssen gefasst wird. Nun übt man 
einen stetig zunehmenden Zug mit der den Nacken um- 
fassenden Hand auf das Hinterhaupt aus und sucht das- 
selbe unter den Scbambogen ku bringen: durch rasches 
Emporhebeo des früher gesenkten Rumpfes gegen den Unter- 
leib der Kreissenden und fortgesetzten Zug am Nacken wird 
der Kopf sram Durchschneiden gebracht. Man hüte sich bei 
dem allerdings sehr wirksamen Handgriffe, den Zug ruck- 
weise stattfinden zu lassen. 

In neuester Zeit ist auch der Handgrifl' von Wigand 
wieder empfohlen worden. Derselbe besteht darin, dass die 
eine Hand von innen, die andere von aussen wirkt, Zwei 
Finger der inneren Hand werden in den Mund des Kindee 
geehrt und mit ihnen das Kinn nach unten gezogen; hat 
der Kopf so seine richtige Haltung erreicht, so drückt »hn 
die äussere Hand kräftig nach unten. 

Auch die Zange kann, wie bereits erwähnt, für die 
Extraction des nachfolgenden Kopfes Venk'endung findem. 

Immer lasse man bei der Entwickelung des Kopfes den 
Zug diirck kriiftigen Druck von aussen durch die Hebamme 
oder einen Assistenten unterstützen. 

Ist das Kind todt und gelingt die Kopf entwickelung 
nicht leicht, so muss der Kopf zur Schonung der mütter- 
lichen Weiththeile perforirt werden. Folgt er nach •' 
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Snthirnung nouh nicht, mues der KruDiokltist oder Kephalo- ■ 
■ tryptor in Anwendung koiameu, oder der letztere wird ohne 
vorgBngige Perforation ungelegt. (Siehe auch apSter.) 

Wenn nur ein Fuss vorliegt, so zieht man denselben, 
in die Extraction anj^ezeigt ist, mit der eingeführten 
Hand BD weit herab, dasa der Schenkel mit beiden iiber- 
ein&nder gelegten Händen, die Daumen auf desBon hintere 
Flilche, gefaaat werden kann. Günstig ist ea und dem na- 
türlichen Mechanismus entsprechend, wenn der der vorderen 
Beckenwand zugewendete Schenkel herabgeatreckt ist, da 
der an ihm angebrachte Zug alsdann die vordere Hüfte 
tiefer stellt. Sind die Hüften in die Beckenböhle herab- 
getreten, so kann man durch Einhaken dea Zeigefingers in 
die Schenkel beuge des emporgeaoh läge neu Fuases den Zug 
Terstärkeu. [et jedoch der der Rückwand des Beckens 
xugekehrte Fusa herabgestreckt, ao suche man — wenn 
aUEnahmsweiBe die Natur seine Drehung nach vorn unter- 
iBsst — bei den Tractionen künstlich die Urehung deeselben 
i bewerkstelligen bez. zu unterstützen. 

Bleibt überhaupt die Eotation dea kindlichen Rumpfes 
mit dem Rücken nach vom aus, so kann hierdurch die 
IiÖBung der Arme sowohl, als die Entwickelung des Kopfea 
'bedeutende Schwierigkeiten finden. Führen die früher an- 
^legebenen Verfahren nicht zum Ziele, so kann man ver- 
Michen, das Ellenbogengelenk nach aussen und hinten xa 
drücken und aladann den Unterarm zuerst herabzuziehen. 
Ist das Gesicht noch nicht ganz nach vom gerichtet, ao 
wird man in vielen Fällen noch den Mund erreichen und 
kann dann mittela der eingesetzten Finger und unter ge- 
eignetem Druck von aussen Kopf und Gesicht drehen. lat 
B Gesiebt ganz nach vorn gerichtet, dabei daa Kinn über 
die Symphyse gehakt, ao muss man an den Schultern stark 
nach abwärts ziehen und sobald der Kopf ins Becken ge- 
raten ist, den Rumpf stark heben. Die Stirn stemmt sich 
D den 8chambogen und das Hinterhaupt rollt über den 
lamm. Auch frühes Heben des Rumpfes nach oben unter 
Imck von aussen bringt manchmal den Kopf ins Becken, 
indlicb ist grnde filr letztere Fälle der Gebrauch der Zange 




1 kommen dreier- 
, die ScLlinge 



116 Zweiti'r Abauhnitt, 

f.. Kxti-autioB an dem i 

Die kÜDstlicbe Ausziehung ist aucb bei SteieeU 
ebenso wie bei Fusslagen nur dauu angezeigt, we 
Mutter und Kind sieb in Gefahr befinden. Die C 
ration geschieht stets im Querbett. Steht der i 
beweglich im oder über dem Becken eingang , so verwand^ 
man durch Hcrabholen eines Fusees, am besten des < 
die SteiBelftge in eine Fusslage und extrabirt dann i 
beschrieben. Das Herabliolen den Fusses wird oft in Seiten- 
lage der Frau erleichtert. Sie wird auf die Seite gelagert, 
nach velcher der Bauch des Kindes sieht. Die Extraction 
muas aber wieder im Querbett geschehen. 

Ist der Steiss ins Becken eingetreten, i 
lei Hilfsmittel in Anwendung: die Hani. 
und der Rtumpfe Haken. 

Die manuelle Hilfe, die am leichtesten bei tiefstehen- 
dem SteisB gelingt, geschieht folgendermassen; Man setzt 
den Zeigefinger derjenigen Hand, deren Voia der Bauch- 
Üäche des Kindes entspricht, in die nach vom gerichtete 
Sohenkelbeuge, während der Paumen anf die Eückenfläche 
der Frucht zu liegen kommt, mithin die Hüfte und nicht 
der Oberschenkel zwischen die Finger gefaaat wird. Alan 
vermeide bei der Entwickelung, die vordere Hüfte su lange 
nach unten zu ziehen , sondern suche sie mögliebst nach 
vom und oben zu leiten, bis der Steiss in der Schamspalte 
erscheint. Durch starkes Heben der vorderen Hüfte und 
Nachhilfe vom Hinterdamm her wird die hintore Hüfte ge- 
boren. Droht der Dumm xa reiseen, was selten der Fftl 
ist, so können auch hier seitliche Incisionen gemacht werdet 

Steht der Steiss höher, aber doch voll i ~ 
kann man ebenfalls erst versuchen, durch Einhaken < 
Fingers in die vordere Hüfte den Steiss tiefer zu zieh«^ 
Gelingt das nicht bald , ermüdet die Hand , so greift i 
zur Schlijige. Man benützt eine gewöhnliche Wendung^ 
schlinge, welche vor dem Gebrauch in 5 "/'„ Carbolw 
ausgekocht sein muss. Das eine freie Ende der Schill 
fasst man zwischen Zeige- und Mittelfinger der der vordn 
Sohenkelbeuge entsprechenden Hand, den übrigen Theü < 
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.aisanimeDgeriiffteii Schlinge halten die übrigen Finger, Das 
Schlingen ende wird nun in die vordere Schenkelbens^e ge- 
bracht und zwischen den Schenkeln durchgeleitet. Ist die 
]ge, die mit ihrer breiten FlScbe glutl. am Schenkel 
liegen nmaa, durchgezogen, werden die Enden gleichlang 
gemacht und um die eine Hand gewickelt. Während der 
Wehe wird ein gleichmässiger Zug ausgeübt, bis die vor- 
dere Hüfte unter dem Schambogen erscheint. Dann ist die 
Sohlinge zu entfernen, bez. der Zeigefinger in die Schenkel- 



Hebe Wirkung der Steiss 

nellie) wird neuerdings 
bei todtem Kind eni- 
oft schwere Verletzungen 

Weichtheile verursacht 



beuge einzusetzen . mittels dei 
entwickelt wird. 

Der stumpfe Haken (von S 

manchen äeburtshelfem nur 
pfohlen, da durch denselben nur zu 
des Kindes und der mütterliche] 
werden. Wendet man ihn bei lebendem Kinde a 
es mit grösster Sorgfalt und streng nach folgender R«ge1 : 

Der Haken wird unter Deckung der Hand flach hinter 
der Symphyse emporgeführt und von der Äussenseite des 
Steissea — nie zwischen den Oberschenkeln — über die 
' Scbenkelbeuge gelegt. Ehe man die Tractionen beginnt, 
Qberzeuge man sich , dass die Hokenspitze zwischen den 
Oberschenkeln zu fühlen ist und dass bei Knaben nichts von 
den Geschlechtst heilen mitgefasat ist. Während des Zuges, der 
nur mittels einer Hand und stetig, nie ruckweise ausgefahrt 
iwerden darf, bleibt der Zeigefinger der freien Hand an der 
'Spitze des Instnimentes üegen, um ein Abgleiten oder Ein- 
I drücken derselben sofort zu bemerken. Nach jeder Trsction, 
während der Wehe stattfindet, unter- 
nicht man den Stand der Hüften und lüftet den Haken ein 
wenig, um die in dem kindlichen Schenkel unterbrochene 

■Circulation wieder herzustellen. Sobald der Steiss so tief 
lierabgetreten , dass der Finger leicht eingesetzt werden 
in, ist das Instrument auf jeden Fall zu entfenien. 
Die Anlegung der gebräuchlichen Kopfzange zur Ex- 
traction des Steisses, namentlich bei Erstgebärenden mit 
lltrafiem Beckenboden, wurde irüber mehr als in der jüngsten 
2eit empfohlen, die Operation zählt aber noch heute manche 
Anhänger. Haake, welcher eigene Erfahrungen dax^ac 
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hat, und die Operatiou Docb warm empfiehlt, sugt über 
deren Atisftilirung in der III. Auflage dieees CompeadtaniB 
i'olgendee: Du der auf dem Beckeiibodeti nibende Steiss den 
sagittateD DurchmesEer besetzt h&\t, so wird die eine Branche 
über die hintere Fläche der Oberschenkel, die andere über 
die hintere Seckenwand der Frucht gelegt, wobei die obere 
Kante nur wenig die Crista iiei überragt. Die Zangengriffe 
berühren dich dabei Tollatiindig, besitzen eine fast horizon- 
tale Richtung, wahrend die Spitzen der ZangeulSfiel die 
nach hinten gelegene Hilfte so umgreifen , dasB sie kein« 
Fnichttheile zwiacben eich fasBeu, Die auf dieae Weise an- 
gebrachte Zugkraft bewerkstelligt in solchen Fällen aufs 
Einfachste und Leichteste die durch die Kesistenz des Becken- 
bodens verhinderte Lateralflexion des Bumpfes. 

Ist der Steiss geboren und sind die Schenkel des Kindes 
gestreckt, so löse man dieselben nicht für sieb , sondern 
extr&hire den Humpf wie vorgeschrieben. Pabei werden die 
Schenkel des Kindes mitgeboren. 

Bei Steiss- Fusslage fasse mau den einen hex. beide 
neben dem Steiss liegenden Füsse am Knöchel und ziehe 
dieselben herab, bis der Oberschenkel in der Vulva er- 
scheint. Damit ist eine vollkommene oder nn vollkommene 
Fusslage hergestellt, 

Nooh einmal sei zum Schiusa vor allem unzeitigen Ope- 
riren bei Unterendlagen gewarnt; ist dasselbe nicht /u um- 
gehen, so beschränke man sich möglichst auf manuelle 
Nachhilfe. Narkose tBt nur in dringendsten Fällen ge- 
stattet, da mit derselben das so nothwendige und erfolg- 
reiche Mitdrängen der Gebärenden bei den Tractionen 
hindert wird. 



ung der Frucht und Aus; 
verkleinerten Frucht. 
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I Eiiihryutoniie.) 
Eine \erringerung ira Volumen des Frnchtkörpers 
durch Eröffnung der Körperhöhlen und Entfernung ihfn 
Inhaltes erzielt: am häufigsten wird die Eröffnung dei 
Schädelhöhle, Perforation, ausgeführt, woran sich ge- 
TpBhnlich weitere Operationen reiben, durch welche wir 
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iiocli stärkere Verkleiuening des Schädels bewirken: dieae 
Operationen am Schädel können wir unter dem Namen 
Kraniotomie zuäammenfuBBen, 

e Perfo ratio cranii begreift die Eröffnung der 
Schädelhöhle und Eatfernung ihres Inhaltea in eich. Die 
Operation kann an dem vorausgehenden und dem nachfolgen- 
den Kopfe zur Ausführung kommen. Die dämx DÖthigeii 
Instrumente sind entweder acheerenförmige oder tre- 
rmige Ferforatorieu: von der groesen Zahl der 
ersteren empfehlen wir die von Nägele und Levret ange- 
gebenen, währottd von den trepan förmigen das Leisnig- 
"' tt-iach'flohe Instrument am braachbaraten ist. 

Die Anwendung des trepuDfönnigen Perforatoriums 
setzt ein Feststehen des Kopfes voraus oder wenigstens die 
Möglichkeit, denselben durch äusseren Druck gegen den 
Beukeneingang zu fixieren: hierin liegt für uns ein Orund, 
den Gebrauch des Trepans nur beschränkt zu empfehlen. 
Ausserdem ist die gründliche Desinfection der scheeren- 
förmigen Perforatorien leichter und sicherer. 

ir Ausführung der Operation ist wiederum Quer- 
' lagerung der Kreissenden nöthig, um das Instrument stark 
senken zu können. Mit dem N'ägele'sclien Perforatorium 
wird, wie folgt, operirt: unter Leitung und Schutz der 
linken Hand in die Scheide eingeführt und bis zum Schädel 
vorgeschoben, bohrt bez. stösst man dasselbe bei stark ge- 
senktem Griffe in das Schädeldach bis zu den Gegenbalteru 
«in und erweitert durch Drehen und Oeffnen des lustru- 
nentes die Perforationswunde ; hierauf wird das Instrument 
geschlossen aus der Scheide zurückgezogen. Jede Stelle des 
Schädeldaches lässt sich auf diese Weise durchbohren, doch 
1 erleichtert es die Operation bedeutend , wenn man eine 
Fontanelle oder Naht treffen kann : bei Gesichtelagen 
■perforirt man die Stirnnabt , die Stirnfontanelle oder das 
[iStimbein (mittels Trepan), seltener die Orbita. 

Wird der Kopf fest gegen das Becken gepresst, so 

«nttgt dieser Druck, das Gehirn zum Ausflusa zu bringen: 

Murch Einfuhren eines müunlichen Katheters, einer Uterus- 

mde u. dgl. und Zerruhren des Gehirns, oder auch durch 

nieotionen warmen Wassers in die SchSdelhöhle kau.\i vo^o^ 
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w<-nn nf^lhiß', (Uk Aiififli essen der Gehimmafse beschleanigecb 
Da bei Anwendung des scheerenfoimigen Ferforatoriom 
leiolit Knoi^heuflpliiter entstehen, welche durch die Perforft- 
LionHwuiidH herauHtrelen und die mütterlicheD Weichtheile 
gefiLhrdi'n können, so müssen dieselben mit einer Knocheo- 
Kiingü aljgedreht und entfernt werden. 

Der Trepan wird unter dem Schutze der linken Hand 
mit zurückgezogener Krone und Pyramide an dem Kopfe 
fest angedrückt, sodass er, wahrend der Handgnfi' stark ge- 
lenkt wird, raögliohst iillKeitig anliegt. Durch Drehen der 
Kurbel wird die Trepankrone vorwUrts bewegt und erkennt 
mall au dem verminderten Widerstände, daas der Knochen 
durchbohrt ist. Hierauf wird die Krone zurückgedreht und 
das Instrument entfernt. 

Ani nach folgen den Kopfe perforirt man eine der Seiten- 
fontsuellen, oder die Hinterhaupt schuppe oder durch Ein- 
«toeeen des Instrumentes zwischen Alias und Hinterhaupts- 
hein: nur selten wird man nöthig haben, durch den Boden 
der Hundliöhle hindurch die Basis cranii zu perforii-en. 
Viele empfehlen, den nachfolgenden Kopf lieher ohne 
vorherige Perforation mittels Kephulothryptor za 
Ht>r<|iietHahen. Sohouender ist jedenfalls die Perforation 
und Kxtroctiuji ohne Inatrumente, ist aber die Schädel- 
basis EU breit für das verengte Becken, so empßehlt sich 
dir KephiilollirjpBie. 

Fohlt jede Anzeige zur Beschleunigung der Geburt, so 
kiinii man uaoh Ausnilirung der Enthirnung den weiteren 
Geburt s Verl auf der Natur überlassen. Die Wehen pressen 
dMi jelst naahgitbigeu Kopf zusammen und vollenden die 
Austreibung des Kindes. Sind hingegen die Wehen mangel- 
haft oder liegen wie meistens sonst umstände vor, die eine 
ßMohleuiiigting der Geburt erheischen, so muss der Ent- 
liirnung di«- Rstraotion der Frucht folgen. 

' BelreBs der Indicationen zur Perforation muss nwn 
uotencheiden. ob das Kind todt oder lebend isL Ist 
ilu Kind todt, mus« der Geburtshelfer nur noch auf du 
Mutter BDcksieht nehmen und diese auf die scbonendsts 
,\rt entbinden. Die Perfomliou ist hier tthrt dos ent&cliieden 
lliMme Kulbindungsv er fahren. Ist also die Geburt hei 1 
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atigextorbenem Kinil durch irgend welche Ursachen er- 
Bchwert, z. B. durch räumliche MiHBTerhältuiese, durch rigide 
Weiclitheile etc., oder ist von Seiten der Mutter irgend 

Gefahr vorbanden , die durch eine rasche schonende 
Entbindung beseitigt wird, so perforirt man den Kopf des 
Eilides. Lebt das Kind, so muBs die Ffri'oration ausgeführt 
werden, wenn dua Becken so verengt: ist, duas die Frucht 

nach erfolgler Verkleinerung den Geburtskanal 
paasireu kann. Als niedrigstes BeckenmasB, hei welchem 
lie Operation gestiUtet ist, gilt beim einfach platten Becken 
eine Conjugata von 6 cm., beim allgemein verengten Becken 

solche von 65 — 7 cm. 

In solchen Fällen wird der Arzt gewöhnlich erst gerufen, 
wenn die Geburt schon lange gedauert hat und die Kräfte 
der Ereissenden erschöpft sind. Bei noch längerem Zuwarten 
tritt meist Fieber ein, womit die Gefährdung der Mutter 
deutlichsten hervortrilt. Hier gilt es, die Geburt zu 
beenden und darl' man in solchen Fällen nicht erst niif den 
Tod des meist schon lehenssch wachen Kindes warten. Kommt 

in frühem Stadium der Gehurt zur Kreisaenden, ist 
der Kaiserschnitt angezeigt (relative Indication). Will 
nch jedoch diesem die Mutter nicht unterwerfen, so i»t der 



Arzt berechtigt, schi 
ntion zu voliaiehen. iJem 
Torecfalag, in einem solchi 
ßebrauch von der Zunge zu 
treten, da einesthcils ein b 
Überdenkender Arzt 
■ein Gei 
nchtig" 



früh am lebenden Kinde die Perfo- 
on einigen Seiten gemachten 
Falle erst einen vorsichtigen 
machen, können wir nicht bei- 
sein Handeln reiflich 
Bemhigungsraittela für 
nicht bedarf, anderntheils der Begriff „vor- 
dehnbar ist und ein solcher Zangenversuoh 
nicht blos dem Kinde, sondern auch der Mutter das Leben 
Rosten könnte, 

Vorbedingung zur Operation ist hier nicht „die voll- 
itäodige Erweiterung des Muttermundes", man kann auch 
früh; bei 5 cm. Weite, eventuell noch früher per- 
>rireD, Muss man dann schnell entbinden, so macht man 
Bttlicbe Incisionen in den Muttermund, ist Eile nicht nö- 
, wartet man. — Am nachfolgenden Kopf wird perfo- 
L derselbe weder durch manuelle Griffe, noch durch 




1^2 Zweiter Absohnilt. 

die Zange entwickelt werden kann. Oewöhulich 
Kind ab^storbeii. 

Die Progiioae dei- Operation ist für die Mutter durob- 
auR günstig: ungünstige Besnltate können nur auf Koob- 
nung von Complicationen , sehr häufig aber auf TOrans- 
gegangene unzweckniässige Eutbindungsv ersuche kommen. Im 
Allgemeinen möchte man behaupten , daas die Euthirnung 
in der Regel viel zu spHt vorgenommen wird, d. h. man 
unterwirft die Kreissende lieber forcirten Zangen verBucbeu. 
als dass man sich zu der allerdings die Angehörigen mehr 
erregenden Perforation entscUieest. 

Wir hatten schon erwähnt, dasa sich in vielen FBllttn 
nn die Perforation die flxtraction anschliesaen muas. Da 
nun häufig in solchen Fällen eine weitere Verkleinerung 
de» perforirten Kopfes vorausgehen mues, so bedienen wir 
uns hierzu besonderer Instrumente, die sowohl ComprM' 
sion oder Verkleinerung des perforirten Kopfes, ^ 
dessen Extraction bewirken: d. i. insbesondere des Ke- 
phalothryptors und des Kranioklaats. 

Die Kepiialothrypale. 

Der Kephalothvyptoi- — wir können, auf lange Er- 
fahrung gestützt , das von Busch angegebene Instrument 
als das beste erapfelilen — wird ganz in derselben Weise 
angelegt, wie die Zange. Da der Kopf in der Regel hoch 
stellt oder selbst stark über die Symphyse gedrüngt ist, so 
muüseu die Griffe des Instrumentes stark gesenkt werden, 
nm des Kopf möglichst in seiner Mitte zu fassen. Lie^ 
der Kephalothryptor gut , so werden seine Griffe vollständig 
zusammengeschraubt und zwar unter Oontrolle der einen 
Hand und möglichst lungsam, um ein Herausgleiten des 
Kopfes aus dem Instrumente zu verhüten. Der Kopf wird 
auf diese Weise in hohem Grade verkleinert , namentlich 
wird in vielen Fällen die den meisten Widerstand bietende 
Basis cranii zertrümmert. Sollte bei einmaliger Anlegung 
des Instrumentes die Verkleinerung des SchHdels nicht hin- 
reichend erscheinen, so mag man dasselbe abnehmen und 
den Kopf in linderer Richtung von Neuem fassen und oom- 
primiren, bis man den gewünschten Erfolg erzielt hat 
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Werden bei der Compreesion Knodiensplitter Torge trieben, so 
sind dieselben am zweckmasaigsten durch Abbrechen mittele 
BoSr'scher Knochenzanj^e zu entferneti. Der Kephalotryptor 
ermöglicht nicht nur eine bedeutende Verkleinerung des Kopfee, 
aondem gestattet auch in sehr zw eck massiger Weise dessen Ex- 
traction; nur suche man dieselbe weniger durch kräf- 
tigen Zug, als vielmehr (ladur eh zu bewerkstelligen, 
dasB man den Kopf durch zweckent sprechciideDreh- 
nngen mit dem Instrumente durchs Becken leitet, 
11 suche die verkleinerten Kopfdurchniesser in die ver- 
kürzten Beckendurchmesaer zu bringen. Diese Drehungen 
werden uns nicht selten von der Natur angedeutet, indem schon 
•bei dem Zuschrauben des genau in die Seiten des Beckens 
angelegten Instrumentes dasselbe sich in den einen oder 
anderen schrUgen Durohmesser stellt. Befolgt man diese 
Segel, so wird man immer die Extraction mit dem Kephalo- 
'tiiryptor zu Ende führen können: namentlich behaupten wir, 
s auf diese Weise — vorausgesetzt, dass man mit einem gut 
lODstruirten Instrumente operirt (wir warnen vor solchen, 
*elche eine zu geringe Beckenkrümmung und ku kurze Löffel 
,]tabeD) — immer das so unangenehme Abgleiten ver- 
mieden wird. 

Die Extrftotlon uilttelis Krituleklnst (Kraiiiotraction. 
Krauloklasle). 

Das von St mpBon zum Zerbrechen der Schüdelkuooben 
igegebene, von Braun verbesserte Instrument, der Kranio- 
it, besteht aus zwei nach Art der Zange zu vereinigenden 
llättem. Der eine der beiden, schwach auf die Fläche gebo- 
tenen LöSel ist gefenstert und kommt auf die Aussenseite des 
Apfes über Gesicht oder Hinterhaupt zu liegen; der andere, 
[t die Innen&üche des Schädels bestimmte, ist massiv und an 
liser Convexität, d. h. der dem Knochen zugekehrten Seite, 
mh und mit Zähnen versehen. Um das Instrument an den 
Theilen sicher fixieren zu können, befindet sich an 
m Griffendeii eine Schrauben Vorrichtung. Unter dem Schutze 
er Hand legt man gewöhnlich zuerst das ungefeusterte 
lUtt durch die Perforationsöffnung tief in die Schädelhöhle 
— wobei die rauhe Fläche, um Verletzung der ScKwÄsn^.- 
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l-j.| Zweiler AbMiitiiU. 

Kcliluiiuhuut KU vermeiileti , durch die elngefG _ 

(Inr linlcoti Hand genDgend gedeckt sein musi — und läest 
<>* Jtirc)i Hiiieo ABHiHtenten genau in der gegebenen Log« 
halten. ilierniif wird ebenfalls unter dem Schutze der 
Ubiiil (liLii get'''nnt erl« ßlntt, meint mich rechts oder un der- 
JoniKOti Hailn Je« Schädels enporgeBcbobeu, welche für deu 
nniEuhriiigi'iideu Zuk am günstigsten erscheint. Nach Adap- 
tion der Ulllttei- werden dieselben geschlossen und mittele 
U<iN Cümpreniionii&pparates so fest gegeneinander gepresat, 
iilx HH iliu Klastiüitblt der Branchen gestattet. Bei der nna 
folgenden Estractiou , während weicher die gefasste Partie 
in der Scheide mit der Hand -/.a überwachen ist, ziehe msji 
tiufungR mit aohwacher Kraft, um dem Koiife die nöthige 
Unit Kur Cuniiguriition xa lassen. Merkt man beim Anziehen 
ein Abgleiten des Instrumentes, so muss es an einer andereti 
Hlollo von iiouem angelegt werden. Das äussere Blatt wird 
dahoi an die imlgegengesetute Seite deR Schädels gebracht, 
dfti innere dementsprechend um seine Achse gedreht. 

Die Kxtrauliou des perforirten Kopfes mittels Kranio- 
truaton iit in den letatcu Jahren mehr und mehr der Ke- 
pltKluthryptie vorgezogen worden , wenn sie auch letztere 
nicht. venlrUngi'ii kunute. Bei letzterer Operation wird der 
Kopf lireit gedrückt, bei der Kraniotraction wird er eunstiger 
iii dif IiHngv gelogen. Itudem erfordert der massige Kepbalo- 
thryptiir mehr Plati in der engen Betkeii höhle. Wir era- 
pfekleii dieauii melir liei hochstehendem, nicht Tom Beek«D- 
«ingiutg kbgewi dienen) Kopf, den Krauioklasten immer in 
«oleliMk KtUliMi, wobei iler Kopf im Becken steht, vor attem 
M Sttni< iiihI ungaiisligen Gedieh (»lagen . bei Einkeüimg 
dw KopÜM k)nd bischer H«ltiing desselbeji. 

Kiue Midire Uethode. den pertoritten Kopf weiter wa 
vM^Miwnt, Ifntlirht in d«r Anwcndnag tdd Knochemuigem, 
«ranut «>in«»lM KlXKilwitacfc« «UnSUicb and Toisichlig ait- 
««divbt uimI ttNlW doM SAatn <far Fnger «atfenit werden, 
l^ hivrau i fffc rib u M i dhwi laUnmcal« swd Boer>c)i« Bx- 
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' mttttevIicIiBii Weichtheile verletat werden können, Es ist 
nicht zu lenken, dass diese Methode eine sehr bedeutende 
Eeduction des Kopfvolumena zulässt und bei gehöriger Vor- 

' sieht auch iUr die Mutter keinen besonderen Nachtheil 
bringt: andrerseits fordert ihre Ausführung viel Zeit und 
Geduld, ohne dafür gi'össere Vortheile zu bieten, als uns 
"" > anderen Methoden bringen. 

Ist man nicht im Besitze eines Kephalothryptors oder 
Kranioklasts, bo hiltte man noch zwei Auswege, die Ent- 
ladung zu Ende zu führen; die Wendung auf den 
FusB mit nachfolgender Extraction und den Gebrauch des 
spitzen Hakens. Letzterer muss im Innern des Schädels 
iner Stelle befestigt werden, die ihm genügenden Halt 
bietet, an der Basis cranii oder Fan petrosa des SchEüfe- 
beina: äuaserlich eignet sich am besten die Augenhöhle 
hierzu. Nicht blos die Application des Hakens bedarf der 
grSssten Vorsiebt, sondern in noch weit böberem Grade der 
Zag mittels desselben: nie darf der geringste Zug statt- 
finden, ohne dass die Spitze des Hakens von den eingefiihr- 
ten Fingern sorgsam überwacht würde. Folgt der Kopf 
I Zuge , so entferne mau möglichst bald dos Instrument 
und vollende die Exlraction mit der Hand. Die Wendung 
nach vorausgegangener Perforation zu machen ist schwierig 
und gefflhrlich, wessbalb in neuerer Zeit die Operation fast 
ganz aufgegeben worden ist. 

Sollte sich üuch der Geburt des Kopfes auch bei 
Durchgänge der Brust Schwierigkeit zeigen, so kann i 

1 auch nach Herabholen heider Arme und 1 
Zug an denselben der Rumpf nicht folgt , eutwecler auch 
hier den scharfen Haken anwenden, indem man ihn in einem 
Intercostalraum einsetzt, oder man zerquetscht den Thorax 

.mit dorn Kephalothryptor. 

Die Embryotomie. 

Die Embryotom ie besteht theils in der Eröffnung 
der Bruat- und Baucithöhle des Kindes, um die Eingeweide 
KU entfernen, theils in der Trennung des Kopfes vom Eumpfe. 

Die Indicationen hierzu sind: 

J. Missbildung der Frucht mit Vergrössening des kBr-_ 
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ptrüAea L'K&ngea, venu die ticfa«trt mal mttden W#is« nicht 



3. Der •cbon erw»hnte FklL, wo nach der Gebort des 
fniorirtea Kopfea die Exlr&ction d«a Bompfea Sdiwierig- 
ketten macht 

3. Schief UgeD, wobei infolge zu tiefen Henlig^reHit- 
•eiiu de» vorliege öden Theilea oder fester rmschnüning de> 
ITteniB um die Frucht die Weuduiig unausführbar ist. 

Ünt«r die«en Indicationen giebt die letztere TerhäJtniaa- 
miMig Doch a.m häufigsten Veranlassung zur Vomahine der 
Operation. 

Bietet auch die Operation an und für tich fiir die 
Matter keine schlechte Prognose, bo ist dieselbe in Rück- 
«itht auf die Umstände, welche die Zerstückelung erfordern, 
nicht »o günstig, wie bei der Perforation. 

Haben wir es mit einer fehlerhaften Frucht läge zu 
thun, so wird nnr in den Fällen, wo der Hala der Fracht 
nicht zu erreichen ist, die Exenteration forgenommeo. 
kann man zu dem Halse der Frucht gelangen, so verdl 
stets die Decupitation den Vorzug. 

Zur Ausführung der Exenteration stöset man 
McheerenntrniigeH Perforutoriura in den Thorax, erweitert 
Wunde und holt einigermassen den anatomischen Verh&lt- 
niaien folgend die Eingeweide heraus. Würde sich eine noch 
bedeutendere Verkleinerung nöthig machen, so dringt man 
entweder durch das Zwerchfell oder von den Bauchdecken aus 
in die Bauchhöhle, um ebenfalls ihren Inhalt zu entfernen. 
Nun versuche man entweder durch Einsetzen eines stumpfen 
oder stumpfspitzen Hakens in die Hüfte den Steisa ein- 
suteit<.'n und so iiud der Schulterlage eine Beckenendlage 
hensuitellen , oder man zieht am vorliegenden Arme die 
Schulter möglichst tief unter den Schambogen und ftlhrt, 
indem man jetzt das kindliche Becken zu erreichen sucht, 
Dondiiplicatu oorpore nach dem Modus der Selbsten tn'ickelung 
die Frucht durch das kleine Becken. Die Frucht in zwei 
HKlfteu RU tronnon und beide Theile nach einander zu ex- 
trabirvn, wird nur sehr selten ausführbar sein, ebenso wenig 

Wendung auf die Fiisse nothwendig. 

[st der Hals der Frucht leicht zugüuglioh, so verdiani 
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die Dei:upi tation entschieden den Vorzug, da sie eines- 
theils in küraerer Zeit beendet werden kann , anderntheils 
die kllnstliche Ausziehung im AJlgemeiuen nicht BO viel 
Schwierigkeiten findet, wie nach der Exenteration. 

Zunächst sucht mau sich den Hals möglicbHt zugäng- 
'lich zu machen, indem man entweder an dem vorgefallenen 
Arme krfiftig zieht oder einen stumpfen Haken um den 
Hala legt und hierauf durch kräftigen Zug nach abwürtg 
die Halswirbel luzirt. Indem die Finger von nuten her den 
Hah gabelförmig umfassen, trennt man dann mit einer Sie- 
bold'schen Scheere in vortiichtigen Schnitten die Weichtbeile 
und Wirbelsäule des Halses durch. 

Braun empfiehlt mit Recht die Decapitation mit 
.Beinern Schlünselhaken, welches Instrument ca. 26 cm. 
luig ist, an dem einen Ende einen abgeplatteten, in einem 
'Knopf endigenden kurzen Haken mit enger Krümmung, an 
idem anderen Ende einen hölzernen Quergriff besitzt. Ist 
!der Hals durch Zug an dem proiabirten Arme soweit mGg- 
lich herabgezogen, so uiufasst man ihn derart, daas der 
Daumen von vom, Mittel- und Zeigefinger von hinten her 
den Hals umgreifen, und zwar nird hierzu bei linksseitiger 
Xiftge des Kopfes die rechte Hand gewählt und umgekehrt. 
JInn wird der ScblÜSBelhakeu , das Knßpfchen gegen den 
.Xodialrand des eingeführten Daumens gelegt, hinter der 
iSymphyse hinaufgeschoben, über den Hals gelegt und durch 
Icrftfligen Zug nach abwärts an die Weichtbeile angedrückt, 
't der am Griffe befindlichen Hand wird hierauf das In- 
ftrument nach einer Eicbtung mehrere Male um seine Längs- 
gedreht, wobei ein stetiger Zug stattfindet: wenige 
rmdrebungen des Instrumentes genügen, um die gefasst« 
'artie durchzu trennen: indem nach und nach andere Par- 
tien des Halses durch gequetscht werden, erfolgt schliesslich 
ie Abtrennung des Kopfes, Immer muss die Hand dan 
umfasst halten, damit die Hakenspitze nicht bei zu- 
igem .\bgjeiten die mütterlichen Weichtbeile verletze: 
aber soll vor Allem die Hand während der Umdrehungen 
Instrumentes den Hals soweit fixieren , duss die um- 
>heade Kraft nicht auf den Kopf (ibertragen wird. 

Ißt die Decapitation beendet, so wird durch langsamen. 
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Zug am vorliegeudeu Arme die Auszieliung des Rumpfes 
leicht bewerkatelligt. 

Die Ueburt des abgetrennten Kopfes erfolgt, wenn kein 
räumliclieB MisaverhältoisB besteht und die \^'ehen regel- 
maesig sind, meist durcb die Naturkräfte, Kann man auf 
deren Wirkung nicht warten, so gelingt es oft, den Kopt 
mit dem in das Foramen magnum eingesetzten Finger zu 
extrahiren, oder man versucht seine Entfernung theila dorcli 
äusseren Druck, theils durch Erfnssen mit der ganzen nsnd, 
indem die Finger sich in den Augen oder dem Munde, der 
Daumen jedoch auf dem Halsstumpfe zu fiiiren suchen. 
Bei engem Becken kann sich die Kephalothrypaie, noch begeer 
die Kraniotraction oder Anwendung des stumpfapitzen Hakens 
nöthig machen. 

In früherer Zeit bildete die Urachiotomie, d, h. die 
Amputation oder Enucleation des vorliegenden Armes, nicht 
selten einen Theil und zwar den Anfang der Embryotomie. 
Wir haben gesehen, wie vortheilhaft der vorgefallene Arm 
namentlicli bei der Ausziehung des decapitirten oder exen- 
terirten Kindes verwendet werden kann; seine Entfernung 
bei todtem Kinde würde daher nur dann zulässig sein, weno 
sein Vorliegen dje Operation wesentlich erachweroii sollte. 



B. Optratlon an den Frucht>nhSng«n. 

1. Die Eröffnung der Eihäute. 

Die künstliche Erüffnung der Eihäute bezweckt theiU 
den AbfluSB des Fruchtwassers, theils die Beseitigung einer 
etwaigen Zerrung derselben an dem Fruchtkuchen , theik 
endlich die Möglichkeit, au den innerhalb der Eiblase ge- 
legenen Frucbttheilen vorzudringen. So sehen wir denn 
diese kleine Operation in allen Fällen angezeigt, wo 1. ein« 
übermässige Menge Fruchtwassers mit den daraus reaul- 
tirenden Störungen vorhanden iet; 2. wenn nach voUsiäli- 
diger Eröffnung des Muttermundes durch zu tiefes Herah- 
gedrängtwerden der Eiliäute eine Zerrung und Lostrennung 
des Fruchtkucbens zu fürchten ist; 3. wenn die derben UD- 
elastischen Eihäute bei geringem oder ganz fehlendem VQr-__ 
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Ivaeeer Uas Vordringen des Kopfes trnt» guter Wehen liiii- 
I dem, oder wenn durch die sich gar nicht vorwölbende Blase 
[ die Eröffnung des Muttermundes bei vorhandenen Wehen 
aufgehalten wird; 4. hei stärkeren Blutungen in der Er- 
I fiffnungszeit und normalem Sitz der Placenta; 5. bei allen 
Poperationen, wo die Hand oder Instrumente unmittelbar an 
^den FötuB herankotnmeu miissen. 

Der Zeitpnnkt Tür die Vornulime des künstlichen Blasen- 
Kaprunges wird sehr verschieden sein: am hiLufigsteu hei voll- 
B^&ndig eröffneten] Muttermunde, nur selten, so lange der- 
w aelbe noch t 



Die Eröffnung der Eihäute bei hinreichend durch- 
i gängigem Muttermunde wird gewöhnlich mit der Hand aus- 
I geführt. Zu diesem Zwecke drängt man, womöglich wäh- 
rend einer Wehe, die Spitze des Zeigefingers vorsichtig aber 
kräftig gegen die Mitte der prallen Blase. Bleibt die Blase 
Bchlaff, oder soll aus besonderen Gründen der Fruchtwasser- 
abgang in der Wehenpause stattfinden, so erfasse man die 
schlaffe Blase zwischen Zeigefinger und Daumen und kneipe 
oder reisse die Häute durch. Führt auch dieses nicht zum 
. Ziele, so kann man ein stumpfspitzes Instrument, k. B. eine 
Stricknadel, Sonde, zugespitzte Federpose u. dgl. m., unter 
dem Schutze eines Fingers durch die Eibaiite eiustechen. Bei 
schlaffen Membranen kann man auch eine Fincette oder 
Somzauge anwenden. 

Soll die Eröffnung der Fruohtblase bei noch nicht für 
den Finger durchgüngigem Muttermunde vorgenommen wer- 
den, so genügt hierzu meist eine gewöhnliche Uterussonde. 
iNur dann, wenn man den Abgang des Fruchtwassers regn- 
ttren will, punktire mau das Ei mit einem feinen Probe- 
.troicart, um durch seine Canüle eine beliebige Quantität 
Fruchtwassers abzulassen; zieht man die (.'nnüle heraua, ao 
rerlegt sich zuweilen der Stichkanal. Hopkins und nach 
ibm Meissner empfehlen einen gekrümmten langen Troi- 
(art, um die Blase an einer entfernt vom Orifioium gele- 
Keoen Stelle zu i)UMktiren und somit die Fruchtblase zu er- 
sten: ein Weiterreiaseu der punktirten Stelle vereitelt 
jedoch meistens die gute Absicht. Das Verfuhren ist auea«!.- 
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dem nicht leicht sUBKuiuhren und nicht ungefilhrüch, dftrum 
in neuerer Zeit ganz TerlasBen. 

2. Die künstliche Lösung der PUcenta. 

Die künstliche manuelle Lostrennung des Fmohtlnioheiw 
ist angezeigt 1. wenn bei schwerer Ätonie der Gebärrautter 
die Anregung von Wehen und die Expression nach Credf 
ohne Erfolg bleibt und das Leben der Alutter infolge von 



Blutung in Gefahr komint; 



ich die Austreibung 



der Plaoenta über mehrere Stunden verzögert. (Heber die 
Ursachen der Pluoeutarretention s. specielle Pathologie der 
Geburt: Blutungen in der Naobgeburtsperiode.) Während 
die Entbundene in der Eückenlage möglichst nahe dem Bett 
rande sich befindet, führt der Operateur die rechte, 
er an der rechten Bettseite steht, und umgekehrt die linke 
sicher desinficirte Hand in die Scheide und dringt unter 
der Leitung des Nabel Stranges, der sanft angezogen wird, 
bis zum Bande der Flaci^nta in die H6he. Während nun 
die andere Hand von aussen her den Uterus fixirt und 
einen Gegendruck ausübt, sucht die eingeführte Hand mit 
an einander liegenden Fingern (damit die Eihäute nicht 
dazwischen gerathen) hinter den bereits gelösten Theil der 
Placenta zu gelangen und durch gleichsam siigeude Beweg' 
nngen die adhärirende Partie loszuschälen. Der Handrücken 
ist dabei der inneren Gebürmutterwand zugewendet. BesBer 
bez. weniger gefahrbringend ist ea, wenn man die Loa- 
schälung Bo vom Bande der Placenta beginnt, dass die Ei- 
häute über den Fingern liegen. Dadurch wird die Gefahr 
der Infeotion der wunden Innenfläche der Gebärmutter eher 
vermieden. 

Betreffs der Desinfection gelten folgende Vorschriften; 
Beinigung und Desinfection der äusseren Geschlechtstheile 
der Gebärenden, Ausspülung der Scheide mit 2*/^ — 3 "/p 
Carbolwaseer, Ausspülung der Gebärmutter nach der Enü 
fernung der Placenta mit letzterer Lösung, die am besten 
auf 38 — 40 " R. zu erhitzen ist. 

An sorgfältigste Desinfection der einzuführenden Hand 
soll hier noch besonders erinnert werden. 



Die Narkose erleichtert bei selir empfindliclien Fraue 
Inders aber bei erecliwertem Eindringen der Hand in 
der Cuvuin uteri die Operation und erfordert selten viel 
€hlorofonn. — Gelingt bei einzelnen derben, atrangfönnigen 
Partien die Lösung in der genannten Weii^e Dicht, so muss 
laftD dieselben mit den Fingernägeln durcbkneipen. 

Ist die ganze Fiacents loRgeachtLlt, so umfaBst man sie 
oben her und leitet sie unter gelindem Anspannen des 
Nabelstranges nach aussen. Jedesmal muss eine genaue Be- 
siahtigung der gelösten Nachgeburt stattfinden, um, wenn 
vStücke zurückgeblieben Bind, diese nachträglich zu entfernen. 
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3. Repoaiti. 



■ Nabelschm 



Die Reposition der vorgefallenen Nabelschnur ist an- 
gezeigt, wenn eine Compreesion derselben bereits stattfindef 
oder voraussichtlich stattfinden wird, die Verhältnisse aber 
ler Art sind, dass eine künBltiche Beendigung der Geburt 
snr Zeit unthunlich ist. Vorausgesetzt wird, dass die Nabel- 
»chntir noch pulsirt. oder vor kurzem pulsirt hat, und dass 
'die Frucht sich in Kopflage befindet. Sehr schwierig, ja 
:aelbst unmöglich kann die Eeposition werden; 1. wenn die 
vorgefallene Schlinge sehr lang oder gleichzeitig um den 
TOrliflgenden Fruchtthejl geschlungen ist; 2. wenn der vor- 
liegende Kopf bei wenig geöfinetem Muttermunde bereits tief 
und fest im Becken steht; 3. wenn die Insertion der Nabelschnur 
ftn dem dem Mittterrounde zugekehrten Bande der Placenta 
stattfindet oder die Placenta selbst in der Nähe des Mutter- 
üegt; 4, wenn der vorliegende Kopf den Becken- 
eingang nicht vollständig deckt (z. B. bei fehlerhaft gestal- 
tetem Becken; 5. endlich wenn die vorgefallene Schlinge 
den Vorberg umgreift und der Kopf fest demselben anfliegt, 

Die Operation (wir verstehen darunter Eeposition 

.and Retention der Schnur) kann durch einfache Lager- 

,g der Kreissendeu oder durch directes Anfassen 

der Schnur auBgefdhrt werden. 

Die Lagerung der Kreissenden wird nur dann für 
eine spontane Reposition der Schnur etwas 1« 

hllene Schlinge sehr klein ist: da es alsdann led ij^ich. J 
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die Schwere der Sirhr.gr ifc. velcie ilre Eepoeidon bewirkt, 
so ist die Knie - EII^nso-j<cr '*ge Liem &=i geeignetsten, in- 
dem bei dieser LAgemr^ dr? Fundus uteri am ein Be- 
deutendes tiefer za lie-^c k.imniT. ils der untere Gebir- 
mnttermbedmiu. Dc^h sin«! die Fllle selten, wo durch die 
Lagerang der Kreissenden Allein üe Reposition gelingt: 
desto grössere Wichtigkeit muss jöioch einer zweckmässigen 
Lagerang der Frma bei der ma-aellen Bepositton beigelegt 
werden, and auch hier ist es wiedenim die Knie-fUlenbogen- 
läge, die dringend, besonders »^^^i'n empfohlen werden kann, 
wenn die Nabebchnar zwischen Kopf and Kreuzbein , also 
hinten Torge£allen ist. Ist jedoch diese Lagerung nicht 
durchfuhrbar, so begnügt man sich mit der Seiten-Bauchlage. 

Die manuelle Reposition setzt eine solche Oeffiiang 
des Muttermundes voraus, dass die Hand ohne Gefahr für 
die Mutter durchdringen kann: immer muss die ganze Hand 
gebraucht werden, nie b^nüge man sich mit einigen Fingern. 
Die konisch schlank zusammengelegte Hand fasst mit den 
Fingerspitzen den tieisten Theil der Yorgefallenen Schlinge 
und schiebt ihn zuerst zwischen Kopf und Muttermund in 
die Höhe, während der Rest nach und nach reponirt wird. 
Dabei muss die Hand möglichst hoch über den Torliegen- 
den Fruchttheil eindringen und die zurückgebrachte Schlinge 
entweder an einer unteren Extremität aufhängen, oder die- 
selbe in ihre natürliche Lage vor Brust und Bauch der 
Frucht bringen. Geht dies nicht, so lässt man die Hand 
mindestens so lange zwischen Kopf und Muttermundsrand 
liegen, bis der vorliegende Fruchttheil tiefer herabruckt und 
der untere Gebärmutterabschnitt gehörig ausgefallt ist. 
Namentlich ist jetzt eine zweckmässige Lagerung der Kreis- 
senden entweder auf die Seite — und zwar auf die dem 
Vorfall der Schnur entgegengesetzte Seite — oder die Knie- 
Ellenbogenlage von grossem Vortheil für die Zurückhaltung 
der reponirten Schlinge. Auch kann man versuchen, den 
Kopf durch äussere Handgriffe einzustellen. 

Gelingt die manuelle Eücklagerung nicht, so wird 
aucli nur selten ein künstliches Werkzeug Erfolge erzielen: 
vielmehr ist die instrumentelle Reposition nur für die 
Fälle anzuempfehlen, wo der Muttermund nur für einen oder 
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Bwei Finger durchgüngig ist. \'on den hierzu geeignetsten 
' IcetrameuteD , sogenannten Repositorien, seien die von 
un und von Varges angegeben. Letzteres besteht aus 
.einem langen Fischbeiiistäbchen, welcbee an dem einen Ende 
elfenbeinernen, olivenförraigen Knopf trägt; dieser 
Xnopf zeigt auf der einen Seite einen halbmondförmigen 
^inacbnitt, über und unter welabem sich ein den ganzen 
■Knopf durchbohrendes Loch befindet. An dem Griffönde 
befindet sich ein Bändchen von mindestens doppelter Länge 
des Stäbchens, mit dem einen Ende befestigt, während das 
Widere Ende, nachdem es durch die unterhalb des halb- 
anondförmigen Ausschnittes — und zwar von der dem Aus- 
iBOhnitte entgegengesetzten Seite, die wir der KUrze halber 
die hintere nennen wollen — befindliche Oeffnuug gesteckt, 
..durch die Nabel schnnrsohlinge gefiilu-t wird. Ist dies ge- 
Bcbehen, so steckt man dasselbe durch die obere OefJnung 
nach hinten und fiihrt das Ende zum Griffe zurück, 
Während man gleichzeitig darauf achtet, dass die nun in 
r Schlinge des Bändchens gehaltene Nabelschnur in den 
gedachten Ausschnitt zn liegen kommt. Indem man die 
Süden des Bändchens anzieht , wird die Nabelschnur am 
Knopfe fest gehalten, ohne im mindesten gedrückt zu werden. 
JTetzt foBst man das Stäbchen in die rechte Hand, fiihrl. 
dasselbe unter Leitung zweier Finger der linken Hand bis 

i den Muttermund und hierauf bei stark gesenktem Griffe ' 
lD5glichet hoch iu die Uterushöhle: indem man das eine 
des Bändehens vollständig iierauszieht , wird die Nftbel- 
ichnur &ei und hierauf das Instrument unter drehenden 
Bewegungen vorsichtig entfernt, 

Aehnlich, doch noch einfacher, ist das Braiin'sche In- 
(trument. 

II. Operationen an der Mutter. 

1. hlinntliclie tnveitrriiDg <l«r GebnrIittvreF. 
Künatlichü Erweiterung der Schamspalte 
(Episiotomie), 
sehen hier von den seltener zur Beobachtung kom- 
yon Atresie oder SteiissinuU^S^EflhÜda^ü 
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eingangfls ab. Am hüafigBten wird die Er weite 
Scham Bpalte als Frophylacticum bei drohendem Dammriaa aus- 
geführt. Unter deu verschiedenen Verfahren verdient die 
Episiotomie den Vorzug. Wir liaben der seitliclieu Inoi- 
aionen schon in dem AbBchnitt; „Diätetik der Geburt" Er- 
wähnung gethan. Bei enger, wenig nachgiebiger SchaniEpaite 
ist ein- oder doppelseitig je eine ca. 2 cm, lange, gegen den 
Sitzkuorren gerichtete Incision notbwendig. Man bedient 
sich dazu einer Cooper'schen, oder einer graden geknöpften 
Scheere und schneidet ein , wenn der andrängende Kopf die 
Haut spannt. Die nachfolgende Blutung ist äusserst gerjliff, 
doch ist es, schon um schnelle Heilong zu erzielen, zweck- 
mässig, die Wundränder durch Naht wieder zu vereinigen. 

b. Künstliche Erweiterung des Muttermundes. 

Die künstliche Erweiterung des Muttermundes beab- 
sichtigt: 1. dem Muttermunde die zu einem bestimmten 
Zwecke erforderliche Weite zu geben, 2. durch die mit der 
Dilatation verbundene Keizung der Uterinnerven Wehen her- 
vorzurufen, endlich 3. die Wirkung der bereits vorhandenen 
Wehen auf die Eröffnung des Orificium uteri zu ermög- 
lichen. 

Nach dem soeben Gesagten ergehen sich fiir die Vor- 
nahme der Operation folgende ludicationen; n) EreiguieHe 
und Zustände im Befinden der Mutter, welche bei wenig 
oder gar nicht vorhandener Oeffnung doch schon die Ent- 
leerung des Fmchthalters erfordern; h) die Unnachgiebig- 
keit der Muttermundränder, gleichviel ob dieselbe Folge 
pathologischer Gewebsveränderungen oder kraiikhatler Con- 
traction ist. 

Die Operationsmethodeu selbst bestehen in: 1. manu* 
eller Erweiterung, 2. instrumenteller Erweiterung 
und zwar a) durch dehnende, d. h. die Muttemiunds- 
ränder auseinander pressende, b) durch schneidende, die 
Muttermundaränder unmittelbar in ihrer Continuität tren- 
nende Instrumente. Die Wahl der Methode richtet sich theils 
nach der Dringlichkeit des Falles, thetls nach dem Verhalten 
der Cervix. 

Manuelle Erweiterung. Man bringt in 
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Welienpause , je Dach der eohon vorhandene □ Grösse des 
Muttermundes, Zeige- und Mittelfinger oder die halbe konisch 
toaaainineiigelegte Hand in das Orificium, macht mit den- 
Belben gelind rotirende Bewegungen und sucht durch Sprei- 
xea der Finger den Durchmesser des MuttermundeB zu yer- 
_ s derselbe eine solche Ausdehnung erlangt hat, 

tun die ganze Hand hindurch zu lassen. let das Frucht- 
■ noch Yorhunden, so suche man die Operation ohne 
Verletzung der Eihilute zu Ende zu führen. Die wirklicheu 
DehnungBversuche dürfen nur in der Wehenpause geschehen, 
während hei eintretender Wehe die Finger ruhig liegen 
"bleiben. Da die Operation nur als Voraot einer vorzuneh- 
IDenden Wendung oder der Einleitung der Füsse ausgeführt 
1 darf, so richtet sich die Wahl der Hand nach der 
Bauchflache des Kindes. Während der Operation muss der 
Uterus, um eine Ausweichung desselben nach oben zu ver- 
binden], mit der andern Hand von aussen fixirt werden. 
2. Die Inatrumentelle Erweiterung, a) Durch 
inende Apparate. Indem wir von der Anwendung 
der sogenannten Dilatatorien, stumpfer Instrumente aus 
3letall, Hartgummi oder Glas, für unsere Zwecke absehen, 
lO^ähnen wir nur a) die Einführung von quellenden 
K&rpern in den Muttermund und Cervicalkanal. Den früher 
' gebräuchlichen Fressschwumm haben in neuerer Zeit 
iwei pflanzliche Erzeugnisse mehr und mehr yerdrängt; die 
Stengel der Laminaria digitata und die Tupelostifte aus der 
Wurzel der Nyssa aquatica. Wir benutzen mit bestem Er- 
folg die Laminaria, die in verschiedener Stärke käuflich zu 
haben und sicher zu desinficiren sind. An einem Seiden- 
ibden befestigt werden sie 1 Minute in kochende 5 "/g 
Corbolsäure eingetaucht und dann in einer gesättigten Lös- 
n Jodoform und Aether aufbewahrt. Aus dieser ent- 
i bedürfen sie keiner neuen Desinfection. Bevor der 
a den Cervicalkanal eingeführt wird, sind die äusseren 
Seschlechtstheile der in Steissrückenlage befindlichen Frau 
und der zugängige Theil der Cervix 
lon-Fritsch) mittels Wattebäusohohen, 
latlösuug getaucht werden, zu des- 
i die vordere Muttermundalippe eina 



fen, die Scheide 
Doppelspeculum (j^in 
'eiche in 1 ",'„„ Sublin 
:iren. Nachdem : 
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Kugelzange eingesetzt uud die portto etwas uacb iinten | 
zogen wurde, wird der Stift mit einer Komzange gefaest und 
io den Kanal der Cervix soweit eingeflihrt , dass s^in Ende 
eben noch aus dem Muttermunde herauHreiolit. Die Fixation 
des Stiftes geschieht durch einige Wattetampons bez. Jodo- 
formgazestreifen. let nach 12 — 34 Stunden die Wirkung; 
des Stiftes noch keine genügende, kann man einen oder 
mehrere dickere Stifte von neuem unter denselben Kautelen 
einlegen, ß) Barnes empfiehlt die Dilatation des Cer- 
vioalkanals (hehtifa Erregung der Frühgeburt) mittels 
einer geigenfurmig gestalteten Kautschukblase; durch Auf- 
blasen derselben mit Luft oder Wasser wird dieeeihe , da 
ihre dem inneren und äusseren Muttermunde correspon- 
direnden Enden breiter sind, als ihre Mitte, im Mutterhals 
fisirt und übt einen gleich massigen sanften Druck aus, Dia 
eigentlich dehnende Wirkung dieses Tampons ist jedoch ge- 
ring, und setzt dessen Einlegen schon eine ziemliche Er- 
weiterung (leb Cervicalkanals voraus. Gleiches gilt von 
Tarnier's dehnbarem Kautschuk hall on. Der Kolpeurynter 
von Braun wurde neuerdings ehonfalla zur Dilatation der 
Cervix empfohlen. Es wird eine zusammengefaltete, gut 
desinficirte Kautschuk blase in die Cerrix bis über den in- 
neren MutteiTnund eingeschoben und dann langsam gefüllt. 
Die Blase wirkt nun wehenerregend und mechanisch aaf die 
Erweiterung der Cervix und soll so frühe geburtshilf- 
liche Eingriffe: Wendung nach Braiton-Hioks oder aei- 
tige Wendung hei Beckenenge und abgeflossenem Frucht- 
wasser ermöglichen. 

b) Durch schneidende Instrumente. Handelt es 
sich um einfaches lucidiren der Muttermundr ander, so führt 
man im Speculum ein gekrümmtes, langgrifliges Knopfhis- 
touri in die Oeffnung des Muttermundes und schneidet seine 
Blinder in verschiedenen Richtungen ein. Die Tiefe der 
Schnitte wird je nach den sie bedingenden Umsttinden ver- 
schieden sein. Im Allgemeinen sind zahlreiche, nichtsehr tiefe 
Einschnitte mehr zu empfehlen, als wenige und tiefere. Die 
Blutung nach solchen Incisionen ist miist gering und durch 
kultes Wasser oder Tampons leicht zu stillen. Sollte zufällig 
eine starke Blutung aus einem Einschnitt erfolgen, so rtillt 
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dieselbe am besten durch UresteuhiiDg. Statt des Bis- 
s läest Bicli Kur Aasfühning der InciBion auch eine 
, leicht geltriimmte Soheere aehr gut verwenden. 
Besteht hochgradige narbige Atresie des Orificiuma, so 
i« man die Bildung einer künstlichen Oefihung vornehmen. 
Ifach Eiolegen eineE Kinnenspeculum fuhrt man ein epitzes, 
wuchigee Bistouri an die den Huttermund andeutende Gruhe 
md miuht einen ungefähr 2 cm. langen Schnitt iu querer 
Richtung und zwar ao tief, dasa man mit der Fingerspitze 
' < Eihäute fühlen kann. Der bo geführte Schnitt kann 
pach Umständen durch Kreuzschnitte vergrössert werden. 
Sollte sich eine den Muttermund andeutende Grube nioht 
luden, so mache man dun Einschnitt an der tiefsten Stelle 
r hinteren Hälfte des stark nach abwSrta gedrängten un- 
en UleruBsegmentea, weil in solchen Fällen der verwach- 
le Muttermund durch den vorliegenden Fruchttheil in der 
tegel nach hinten und oben verdrängt ist. 

Was die Prognoae der künstlichen Erweiterung des 

futtermundes anlangt, so ist die manuelle Methode als 

)in sehr eingreifendes Verfahren zu bezeichnen, welch ea nur 

la Anwendung finden darf, wo der Muttermund bereits 

ine gewiaae Weite heaitzt und in aeinen Bändern weich 

md nachgiebig ist. Ist die Eröflnnng jedoch noch eine so 

geringe, daas der Finger nicht durchdringen kann, so ver- 

inn sie auch nicht so ausgiebig erweitert, nur die 

enteile Behandlung den Vorzug, und zwar die 

, wenn der Muttermundsrand Gewebsveränderung 

ider krampfige Contraction zeigt, während quellende 

Apparate da zu empfehlen sind, wo mit der Dilatation 

I Orificium eine Anregung von Uterus contractionen boab- 

jtditigt wird, oder wo man die Uterushöhle für den Finger 

a, für Instrumente zugängig machen will. (Siehe die Be- 

Uldlung der Fehlgeburten und Placentarreste.) 



Sie kaustliche 



i Beekenkanaiei 



Die künstliche Erweiterung des Beckens wird ermög- 
t theils durcli Trennung der Symphyse (Symphysiotomie 
K^Sigault), theils durch Aussägen der ganze n TOTdarwi 



^ 



138 Zweiter Abschnitt. 

Beckenwand (Pelviotomie nach AJtken und Galbiati). 
Abgesehen von ihrer Bchwierigen AueführuDg, haben eich 
dieae Verfuhren fdr die auf diese Weiee Entbundenen bo 
unheilvoll und dem beabaichtigten Zwecke so wenig ent- 
sprechend gezeigt (nur wenn gleichzeitig die SymphyBen de« 
KreuBbeina gesprengt werden, erfolgt eine Vergrösaorung der 
Cunjugatn um circu 2 ctn.) , dass dieselben nur des histiJ' 
riachen Intereases wegen kurze Erwähnung verdienen. Ni 
ilings hat Moriaani (Neapel) die Syraphysiotomie wieder 
plbblen. 

2. KDutltche AnregDiig und VerstirLnns der tJtbnrbkrine. 
a. Einleitung der FrUhgeburt. 
Die Einleitung der künatlichen Frühgeburt begreift die 
durch Kunstmittel hervorgerufene Geburtathätigkeit in sich 
und zwar zu einer Zeit der Schwangerschaft, wo die Frucht 
nocb nicht reif, wohl aber lebensfähig ist. Obgleich nun 
die Lebenafilhigkeit der Frucht von der 28. Woche au datirt 
wird, 80 zeigt doch die tägliche Erfahrung, dasa Frächte 
selbst aua der 30. — 32. Woche nur selten und unter ganz 
besondera günstigen Bedingungen am Leben bleiben : handelt 
es sich daher bei Einleitung der Frühgeburt wesentlich um 
ein lebendes und lebenakräftiges Kind, so wird die Yornahme 
der Operation vor der 32. Woche kaum zu rechtfertigen 
sein. Anders gestalten sich natürlich die Verhültnisse, wenn 
die Operation lediglich im Interesse der Mutter vorgenommen 
wird; hier liegt der Schwerpunkt in der Unterbrechung 
der Schwangerschaft, deren Fortbeateheu das mütterliche 
Leben in Frage stellt, während die vorhandene Lebensfähig* 
keit der Frucht mehr als ein glücklicher Nebeuumstand auf- 
zufaaseu ist; denn die mütterliche Erkrankung würde unter 
Bonst gleichen Verhältnissen doch die vorzeitige Unter- 
brechung der Schwangerschaft erfordern, obgleich die Frucht 
noch nicht die für daa extrauterine Leben nöthige Auabild- 
ung erlangt hat. Nach dem ao eben Geaagten würden wir 
demnach in gewissen Fällen nicht zuwarten können, bis die 
32. Schwangerschafts woche erreicht ist, sondern schon vor 
dieser Zeit die Unterbrechung der Schwangersohaft vorzu- 
nehmen berechtigt »ein. _ 
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Wir werdeu jedoch bei Besprechung der Indioationen sehen, 
dasH wir gerade am häufigsten die Operation in der Absicht 
vornehmen müssen, um aowoh! die Mutter, als auch das Kind 
den Gefahren einer rechtzeitigen Gebui-t zu entzieheu. 
Die Operation ist augezeigt: 

1. bei Beckenenge, d. h. in solchen Fällen, wo das 
Becken eine derartige Verengung zeigt, dass der Austritt 

r mittelgrossen Frucht am Ende der Schwangerschaft so- 
wohl für die Mutter als auch fdr das Kind voraussichtlich mit 
^roeeen Schwierigkeiten und Gefahren verknüpft ist, wäh- 
rend eine untennittel grosse Fi'ucht einen leichteren, d. h. 
S&r Mutter und Kind günstigen Gehurts verlauf hoffen lässt. 
Was zunüchet den Grad der Baumbesuhränkung des 
Beckens hetriift, in welchem die künstliche Frühgeburt als 
eigt zu betrachten ist, so ISsst sich eine ziffermässige 
Bestimmung desselben nur annähernd gehen, weil ausser 
der Käumlichkeit des Beckens auch die Grösse des Kindes 
in Anschlag gebracht werden muss. Zweifellos ist die Ope- 
ration zu rechtfertigen bei allen einfach platten Becken mit 
■licht unter 7,25 cm. Conjug. verii und bei allen allgemein 
rerengten Becken mit 8 — it cm. kürzestem Durchmesser, 
~ i hier die Chancen filr einen beidei'seitig glücklichen Aus- 

Bang einer recht^ieitigen Geburt gering sind. Nimmt man 
ie genannten Beckenmaasse als Richtschnur, so würde die 
iEinleitung der Frühgeburt in der 34. bis 36. Schwanger* 
■cfaaftswoche vorzunehmen sein, also zu einer Zeit, wo 
: die Erhaltung des kindlichen Lehens hinreichende Hoff- 
äung besteht. Bei Becken von über 8,5 — 9 cm. kleinstem 
Durchmesser die Frühgeburt einzuleiten, würde nur dann 
1 Frage kommen, wenn nach dem ErgebnisB früherer Ge- 
I grosse Kinder mit harten Schädeln und ungünstiger 
Eiiistellung zur Geburt zu erwarten, sowie starke Quefsch- 
; der vielleicht schon früher erkrankt gewesenen Becken- 
^ane zu fürchten Ist. 

2, Das Leben der Mutter bedrohende Krankheitszu- 
nde, die durch kein anderes Mittel zu beseitigen sind, 

FO aber die Hoffnung besteht, durch Beendigung der 

Lngerschaft die Mutter zu retten (und vielleicht auch 

i lebendes Kind zu erhalten). Es kommen hier wenjg^; 
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die acut«n InfectioDSerkrankungeo, »Is Hesoaders solch« der 
Cinmlatione- und Respirationsorgane iu Frage, welche so 
bedrohlichen SiiffocfttionsznstSnden führen können. 

3. In einzelnen Fällen von sogenanntem habitneUen 
Absterben der Früchte, in der Hofinong, das Kind dadnn^ 
KU retten, dass man die Geburt vor dem Termine, In wel- 
chem bei früheren Schwangerschaften der Tod der Früchte 
erfolgte, einleitet. Diese Indication wird nur noch von 
wenigen Geburtehelfern befolgt, da ea rationeller ist, in 
solchen Fallen Tor Allem die dem Absterben der Früchte 
zu Grnnde liegende Krankheit der Eltern (meist Syphilis) 
zu behandeln. Auch wo die Anamnese eine syphilitische 
Erkrankung der Eltern nicht featstellen liesa, haben wir uns 
nicht gescheut, dieselben einer antisyphilitiecben Cur zu 
unterwerfen und immer die besten Resultate gesehen. Ein 
habituelles Absterben der Früchte ist auch zweifellos bei 
Nephritis chronica nachgewiesen, gewöhnlich jedoch zu einer 
Zeit, wo das Kind noch nicht lebensföhig war. Sollte je* 
doch das Absterben erst nach der 32. Woche eintreten, 
wäre die künstliche Früligehurt vorher einzuleiten gerecht- 

4. HofTnungslose Erkrankung der Mutter, so dass der 
Tod derselben vor Ablauf der Schwangerschaft zu fürchten 
steht. Hier würde die künstliche Frühgeburt eingeleitet 
werden in der Absicht, die Sectio caesarea post mortem zu 
umgehen. Dabei hat man in Betracht zu ziehen, ob die 
Erkrankung nicht eine derartige ist , dass durch die an- 
geregte Geburtsthätigkeit eine Steigerung des Leidens oder 
der Eintritt des Todes vor beendeter Geburt geiiirchtet 
werden musB. 

Die Prognose der Operation hangt theils von der 
zur Ausführung derselben gewühlten Methode, theils von 
der Indication ab, die zur Vornahme der Operation auf- 
fordert. Wird die künstliche Frühgeburt nach den strengen 
\"orachriften der Antisepsis eingeleitet, so ist die Prognose 
für die Mutter günstig, bei räumlichen Beschränkungen um 
so günstiger, je früher die Operation vorgenommen wird. 
Bei dem Kinde gestalten sich die Verhältnisse umgekehrt: 
j« früher die Geburt, um so sicherer ein todtes oder doch 
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lebeneschwucliea Kiiiil. Bedingt Beukeiieiige die Einleituii!^ 
der Frühgeliuri, so ist für das Kind ein gilrstigerer Aiis- 
ganj; zu hoffen , wenn die Blune tnöglicbst lan^e erhnlteo 
bleibt, und die Vollendung der Geburt der Natur überlassen 
werden kann, als wenn da» Gegentheü d^r Fall ist. üebrigena 
darf man nie vergesaen, die Prognose, welche die künstliche 
Frühgeburt bei engein Beuken für Mutter und Eind bietet, 
zu vergleichen mit der Prognose derjenigen EntbinduagB- 
weisen, welche in dem betreffeDden FaJIe am normalen Ende 
der Suhwangerschaft sich nöthig erweisen kannten, d. i. mit 
der Prognose einer schwierigen Zangen Operation, Wendung, 
Kraniotomle und Sectio caesaraa. 

Unter den angegebenen zahlreichen Operationsmethoden 
(Wlnckel führt 19 verBchiedene Methoden auf) sind fol- 
gende hervorzuheben; 

1. Meuhanische Erweiterung der Cervis mittels 
PresBBchwaram und Kautschukblase. (Methode nach Brüning- 
bausen-Kluge und Barnes. Siehe künetliche Erweiterung 
I Muttermundes.) 

' Die Tamponade der Scheide. Diese Methode 
uteht darin, dass man die Vagina entweder mittels Watte- 
ingeln oder Jodoformgaze oder initteU einer Kautachi 

i (Braun), die durch Wasser aufgeblaaen werden, bo- 
Feit ausfüllt, dasB eine Dehnung des Scheidengewölbes statt- 
Isdflt. Vor dem Einlegen der letzteren, welche noch am 
nliifigBten Verwendung findet, muss die Scheide durch eine 
' ifioirende Ausspülung gereinigt werden. Die Kautschuk- 
I setbat wird erst io Seifeawasser tüchtig gewaschen, 
L '/j — 1 Stunde in Sublim atlösung gelegt. Die Wirk- 
der Tamponade als wehenen'egendes Mittel ist sehr 
und uuBicher. Wird der Blasentampon zu stark 
^getrieben, so entstehen nicht selten heftige Schmerzen im 
eine Herausnahme des Tampons nöthig mauhen. 
Mnd Blutungen zugegen, so verdient die Tamponade je- 
ofaÜB Empfehlung, ebenso als Schutz gegen drohenden 
lasensprung. 

1. Die aufsteigende warme Vaginal-Doucbu 

seh). Man läast einen nicht zu schwachen und un- 

erbrochenen Wasserstrahl von 32 " R. ansteigend bis 88 und 
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40" 10 — 16 Minuten hindurch und uugefähr aUe Stun- 
den wiederholt auf das untere Uterinsegment einwirken, 
bis Weiien eingetreten sind. Dieae Methode findet gegen- 
wärtig wegen ihrer Unsicherheit wenig Anwendung. Em- 
pfehlung verdient sie für diejenigen Fälle, in denen zunächst 
eine Erweichung und geringe Erweiterung der Cervis er- 
reicht werden soll, um alsdann andere Methoden verwenden 
KU können. 

4. lujectioneu zwischen Uterus und Eihäuten 
(Cohen). Man fährt ein elastisches, 12 cm. langes konisches 
Rolir mit seitlichen OeShungen versehen, oder einen ge- 
wöhnlichen elastischen Katheter, möglichst hoch an der hin- 
teren oder vorderen Wand des Uterus io die Höhe und 
gpritat durch dasselbe so viel lauwarmes Wasser ein, bia 
eine Spannung im ganzen Leihe von der Schwangeren em- 
pfunden wird. Hierauf treten bald Wellen ein, die nöthigen- 
falls durch eine erneute Einspritzung Terstärkt werden können. 
So sicher auch diese Methode ist, so wird sie doch nur nodi 
in den Fällen Anwendung finden, wo die übrigen Methoden 
im Stiche Hessen; die mit derselben verbundene Gefahr beruht 
in dem leicht möglichen Lufteintritt in direct verletzte Venwi 
der Placentarstelle und in vorzeitiger Ablösung der Placenta. 

5. Die Einiegung eines elastischen Bougies 
oder Katheter» fLehniann, Krause). Die Methode 
ist als die einfachste, gefahrloseste und verhältnissm aasig 
wirksamste gegenwärtig am meisten beliebt. Man benutzt 
nicht gerne Katheter, sondern lieber solide neue Bougies 
von mittlerer Stärke. Nach Desinfection der Genitalien 
wird die Portio in Sims' scher Seitenlage im Einnon- 
Bpiegel, oder auch in Sie issrücke nlage im Doppelspiegel 
eingestellt, die vordere Lippe mit der Kuppelzange ge- 
fasst und angezogen und nach Entfernung des Schleimes 
aus der Cervix und Austupfen derselben das gut desinficirte 
Bougie vorsichtig durch die Cervix zwischen Eihäuten und 
UteruBwitnd bis zum Knopf eingeschoben. Findet man an 
einer Stelle grösseren Widerstand, muss das Vorschieben 
an einer anderen Stelle versucht werden. Die Fliining 
des Bougies geschieht durch Jodoformgazestreifen. (Wir 
h*ben in mehreren Fällen dieselbe durch den Braun'sclu 
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Kolpemynter bewirkt und dadurch eine doppelte 

Wehen hervorgerufen.) Treten innerhalb 12 Stiuiden 
regelmässige ^Vehen nicht ein, so kann mau 2 und 3 Bougiee 
zugleich einlegen. 

Ein Durchatoflsen der Eihäute oberhalb des inneren 
■ Muttermundes soll vermieden werden, ist aber, wenn es 
• paasirt ist, kein Hindemiss, von der Methode abzuRtehen. 
Die Methode hat bei leicht erregbarer Gebärniutter 
'ineist sehr schnell Erfolg, manchmal treten aber erst nach 
■ Reihe von Tagen Wehen auf. Unter den nöthigen 
' antiBeptischen Kautelen ist aber die lange Dauer und das 
erentueU wiederholte Einlegen der Bougiee ohne Gefahr für 
die Mntter. 

nction der Eihäute (Scheel, Meissner, 
Hopkins: siehe die ErSfihung der Eihäute). Da dieses Yer- 
Euhren mit allen Nachtheilen des vorzeitigen \^'aEserab&usBes 
verknfipft ist , so wird es heutigen Tages nur noch da an- 
jgewendet, wo durch übermässige Ausdehnung des Uterus 
"e Beapiration oder Circulation der Schwangeren eine lebens- 
«&farliche Beeinträchtigung erfährt, welche nur durch schnelle 
'erminderung des Uterusvolumens gehoben werden kann. 
7. Tarnier hat eine Methode empfohlen, welche er 
intrauterine Dilatation bezeichnet. Ein Onnimi- 
lohlauch von der Dicke und Länge eines elastischen Kathe- 
, dessen unteres Ende offen ist, wird mit seinem oberen 
Q und bedeutend dünnwandigeren Ende mit Hilfe 
>ndenartigen Instrumentes über den inneren Mutter- 
md hinaufgeführt. Wird nun der Schlauch mit warmem 
BBser injicirt, so bläst sich die verdünnte, oberhalb des 
meren Muttermundes gelegene Stelle kugelförmig auf und 
»leibt, nach Entfernung seines Trägers, über dem Orificium 
I liegen, ohne bei Bewegung der Schwangeren her- 
(OBgleiten zu können. Treten auch die Wehen ziemlich 
'mall ein, so muss doch dieses Verfahren als nicht ganz 
^shrlos bezeichnet werden. 
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oder in dem CerTicalkanal direct angesetzt. Wenn anch 
Wehen durch den constanten Strom angeregt werden, so 
ist die Methode doch als unzuverlässig nicht sehr verbreitet. 

b. Einleitung des Abortus. 

Die Einleitung des Abortus umtasst die Anregung von 
Wehen vor der 28. Schwangerschafts woche^ mithin zu einer 
Zeit, wo die Frucht noch nicht lebensfähig ist. Da diese 
Operation nur das Interesse der Mutter wahrt, so können 
auch nur mütterliche Zustände die Indication zu deren Vor- 
nahme abgeben. Solche sind: 

1. Lebensgefährliche Erkrankungen und Zustände der 
Mutter, welche mit der Schwangerschaft in ursächlichem 
Zusammenhange stehen und durch kein anderes Mittel be- 
seitigt oder in ihrer Gefahr gemindert werden konnten. 
Namentlich sind es zwei Leiden, welche die Zulässigkeit der 
Operation ausser allen Zweifel stellen : das unstillbare Er- 
brechen und Incarceration des retroflectirtenUterus, 
nachdem alle Eepositionsversuche vergeblich gewesen waren. 
Ferner können chronische Nierenerkrankungen, sobald 
sie sich in der Schwangerschaft verschlimmem, und durch die 
übliche Behandlung eine Besserung ausbleibt, die Einleitung 
der Fehlgeburt nöthig machen. Auch die perniciöse 
Anämie wird in gewissen Fällen als Indication genannt. 

2. So hochgradige Beschränktheit des Beckens (abso- 
lute Beckenenge), dass am normalen Ende der Schwanger- 
schaft der Kaiserschnitt unbedingt angezeigt sein und auch 
die künstliche Frühgeburt kein lebendes Kind liefern würde. 
Erklärt in einem solchen Falle die geistig gesunde und einer 
selbstständigen Entscheidung vollkommen fähige Schwangere, 
sich am Ende der Gravidität dem Kaiserschnitt nicht unter- 
werfen zu wollen, so ist der Arzt im Interesse der Frau 
wohl berechtigt, aber nicht verpflichtet, den Abortus ein- 
zuleiten. Durch die fortschreitende Besserung der Prognose 
des Kaiserschnittes ist zu erwarten, dass die Fälle von künst- 
licher Fehlgeburt wegen absoluter Beckenenge immer sel- 
tener werdeQ. 

Contraindicirt ist der künstliche Abortus bei Ver- 
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■engerungen der Scheide , Blutungen 
Eclampaie und bei Uteruscaroinom. 

Wird jedocL Bchon in den ersten Monaten der Sohwaiiger- 
aoliaft ein in den ereten Anfängen der Eiit Wickelung befiiid- 
licfaea Carcinom der Portio nachgewiesen, so ist die Total- 
exstirpation des schwnngeren üterua angezeigt, um die 
lutter zu erlialten. 

MusB die Schwangerschaft in den ersten Monaten un- 
terbrochen werden und thut Eile Noth, so erweitert man 
am besten und sichersten die Cervix mit Laminariastiften 
l(Biehe vorigen Abschnitt) und rüunit die Geh ärmutt erhöhl e 
i Narkose mit dem Finger aus. Bei Einhalten strenger 
Antisepsis ist dies das beste Verfahren und sicher dem 
Sih&utstich, der früher am gebräuchlichsten war, vorzuziehen. 
taa nahm dazu eine Sonde, mittels welcher man die Ei- 
läate zerstörte. Darauf wurde die Auastossiing der Frnclit 
[ Eianhänge der Natur überlassen. Vom 6. Monat an 
l wenn die schnelle Entleerung der Gebärmutter nicht 
fringend ist, könnte die künstliche Zerreißung der Frucht- 
: Anregung des Abortus genügen, weil dann auch 
a Wehenwirkung der Gebärmutter eine bessere ist. Doch 
. auch hier, wie in den ersten Monaten, die Gefahren 
hieB langsam verlaufenden Abortus vorhanden, die häufig 
reitere Eingi'ifie erfordern, durch welche die Mutter neuen 
9«&hrdungen ausgesetzt ist. Darum ist es sicherer, auch 
r erst den Mutterhals zu erweitern, weloiier Eingriff den 
Eintritt von Wehen eher begünstigt und eventuell nöthige 
freitere Naohliilfe erleichtert. 

Ist bei Einklemmung der schwangeren Gebärmutter der 
tuttermund zugängig, niuss man ebenfalls Laminaria ein- 
igen. Ist der Muttermund für Finger oder Instrumente 
')ht zu erreichen, kann die Function des Uterus durch 
I hintere Scb eidenge wölbe in Frage kommen. 

Die Prognose für die Mutter gestaltet sich ganz wie 
i der künstlichen Frühgehurt, wenn diese wegen Becken- 
Bgs oder wegen, das Lehen der Schwangeren bedi'ohender, 
" ikheiten eingeleitet wird. 
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c. Verstärkung der insufficie-nten Geburtskräfte. 

a. Durch innere Mittel. 

Unter allen zur Steigerung der Wehenthätigkeit empfoh- 
lenen Mitteln steht das Seeale cornutum obenan, voraus* 
gesetzt, dass es zur richtigen Zeit und in richtiger Form 
angewendet wird. Seeale vermehrt die Zahl der Wehen, 
macht sie aber nicht kräftiger, und bewirkt hei unrichtiger 
Anwendung Krampfzustände der Gebärmutter, indem die 
Wehenpausen immer kürzer werden und schliesslich ganz 
fehlen. Die Gebärmutter bleibt dann tetanisch contra- 
hirt, infolge dessen der Placeutarkreislauf gestört wird und 
das Kind asphyctisch zu Grunde geht. Die Darreichung 
des Mittels darf deshalb erst dann erfolgen, wenn der Mutter- 
mund vollständig erweitert ist oder mindestens eine solche 
Ausdehnung besitzt, dass bei Gefahr für das Kind die künst- 
liche Beendigung der Geburt möglich wird. Aus dem Ge- 
sagten erhellt zugleich, wie wichtig eine sorgfältige Ueber- 
wachung der fötalen Herztöne ist, sobald Seeale verab- 
reicht wurde. 

Besonders werthvoll bleibt das Mittel in der Nach- 
geburtsperiode: hier fallen die obenerwähnten Rücksichten 
weg, und gerade die nach Seeale auftretende gleichmässige 
Contraction des Uterus ist das sicherste Mittel, eine voll- 
kommene Schliessung der offenen Placentargefässe zu be- 
wirken. Wie also hier das Seeale mit Vortheil bei Wehen- 
schwäche und vorhandenen Blutungen verwendet werden 
kann, ebenso verdient es als Prophylacticum häufigen Ge- 
hrauch: die Involution des Uterus wird durch dasselbe we- 
sentlich gefördert. 

Man giebt das Mutterkorn entweder in Pulverform in 
Dosen von 0,5 — 1 Gramm, 2 — 3 mal alle 15 Minuten, oder 
als Fluidextract (Extract. fluid, secal. cornut.) stündlich zwölf 
Tropfen. Die Wirkung soll ^/^ — ^/g Stunde nach dem Ein- 
nehmen eintreten; subcutan angewendet wirkt das Mittel 
schneller. In jeder Form muss es möglichst frisch sein. 
Chinin, Borax und Zimmttinctur nehmen als wehenerregende 
Mittel eine sehr untergeordnete Stelle ein, auch das Pilo- 
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hnt die Hoffuucgeti, die man auf seine wehenerre- 
gendo Wirkung setzte, eicht erfilllh. 

Viel melir Anwenilung verdienen die Narcotica. Sind 
2. B- die Wehen häufig, aber ohne W^irkung, weil die Ge- 

»bärmutter in den kurzen Wehenpausen nicht gehörig er- 
schlafft, so zeigeil bald die GebU.renden infolge der steten 
Schmerzen eine grössere Unruhe und Reizbarkeit, Orade 
in solchen Fällen wirkt Morphium, subcutan angewendet, 
uicht nur schmerzstillend, sondern auch wehenregulirend. 
Man injicirt 0,02 — 0,03 Morphium. Auch Chloral wirkt 
ähnlich und wird gewöhnlich davon 1 Gramm am besten 
per rectum gegeben. 

b. Durch Äussere Mittel. 
Hierher gehören alle diejenigen Mittel, die wir bei Ein- 
leitung der künstlichen Frühgeburt als wehenerregende ans- 
lElhrlicher besprochen haben. Namentlich möchten wir hier 
dsB Einlegen eines Bougies (Catheterisatio uteri) ganz be- 
sonders befürworten, da dieser Wehenerreger ebenso wirk- 
sam, als - — die nöthigen aseptischen Cautelen TorauHgesetzt — 
gefabrloB ist. Die heissen Douchen zeigen sich in der Er- 
Sfinungsperiode bei zögernder Erweiterung des Muttermundes 
oft von bestem Erfolg. Ist die Erweiterung aber schon 
Torgeschritten, sind sie z^^ecklo'i 

Desgleichen vermögen Reibungen des Fundus uteri Wehen 
Xit erzeugen. Diese Reibungen sind 10 derselben Weise 
BiuzufUhren, wie sie bei der Behandlung der Nachgebnrt.s- 
periode besprochen wurden Die methodische Reibung mit 
gleichzeitiger Compression des Uterus dehnt Kristeller 
ftuch auf die Eröffnungs- und Anstreibungsperiode aus: „In 
der Rückenlage der Frau und nachdem der Uterus mehr in 
die Achse des Beckeneinganges gerückt ist, umfaeet man 
denselben mit trockenen Händen derart, dass man, den 
Kleinfingerrand der Hände nach dem Becken gerichtet, mit 
■der Hohlhand den Fundus oder die Seiten des Uterus, diese 
aber nur an der oberen Hälfte des Organs ergreife, 
den Daumen auf der Vorderfläche lasse und mit den niuht 
.«ehr gespreizten Fingern, so tief es angeht, an die Hinter- 
""" 'le des Uterus zu gelangen suche. Hierauf beginne man 
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die Bauchiieckeii an der erfasstün Stelle sauft gegen 
Uterus zu reiben, dann gehe man, immer die Hände an 
erwählten Stelle liegen lassend, zu einem anfangs leicl 
Drucke über, den man allmählich verstärke , erhalti ^ 
gesteigerten Druck eine Zeit lang auf seiner Höhe and 
lasse ihn allmählich wieder abnehmen. Die Compreesionen 
des Fundus müssen die Richtuug nach unten haben, wäh- 
rend sich die Compressionen der Seiteiiwand nach der Achse 
des Gebärorgans conceutriren müssen. Der Druck dauert 
6 — 8 Secunden, die hierauf folgende Pause '/g^l — 3 Minu- 
ten: beginnt der Druck von neuem, so kann man mit den 
Druckstellen wechseln, indem man zwischen einer Pause und 
der andern bald den Fundus, bald eine obere seitliche 
Stelle des Uterugkörpera in Anspruch nimmt. So wie- 
derhole man die Compressionen 10 — 40 mal: in schwierigen 
Fällen mache mau nach einer Reibe yon 10 — 15 Com- 
pressionen eine längere Pause von 10 — 15 Minuten. Sind 
nach 20 — 30 Compressionen nicht schon Zeichen des Er- 
folges aufgetreten, so ist die Methode nicht am Orte. Bei 
Mehrgebärenden, bei schlafTen, mageren Bauchdecken, bei 
Zwillingageburten nach der Äuastossuog des ersten Kindes 
(vor der Geburt des ersten Kindes kann das Verfuhren 
bei Zwillingen nicht angewendet werden) ist das Verfahi-en 
sehr leicht, aber auch bei Erstgeb branden und bei fetten 
Bauchdeoken lüsst es sich bei einiger Ausdatier und na- 
mentÜch in der Nai'kose unschwer vollbringen." (Expres- 
sivfoetuB.) 

Die -«oeljen geschilderten Manipulationen wirken nicht 
nur Wehen herördernd und kräftigend, sondern sie sind der 
beste Ersatz der Bauehpresse, die ja in der Auatreibungs- 
zcit am meisten die Wehen unterstützt, zuletzt sogar, wie 
wir früher gesehen haben, die Gehurt allein fördert .Sie 
sind also in der Austreibungszeit bei Wehenachwäche und 
ungenügender Bauehpresse am meisten zu empfehlen, ebenso 
bei sehr schlaffen Bauchdecken Mehrgeliärender. 

Zu den äusseren Mitteln gehören endlich die früher 
schon beschriebenen Handgriffe zur Beförderung des durch- 
schneidenden Kopfes vom Mastdann oder vom Hinter- 
dämm aus. 
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3. Bilding eines zmm dthattsvitea. 
B.. Der KaiBersiihnitt 

Der ungealinte Aiil'ach«Tiiig, welchen die Gynäkologie 
infolge der antiseptischen ^VuniihehandluDg genommen hat, 
beeonders aber die glänzenden Erfolge nach Laparotomien, 
bliebe n auf eine längst bekannte und längst gefUrcbtete 
«ebartshilfliche Operation, den Kaisersobnitt, nicht ohne 
[änflasB. 

Der alte Kaisersobnitt, dem bisher mehr als drei Viertel 
ider Operh'ten zum Opfer fielen , bestand in der Eräffnung 
der Sauch- nnd Gebännutterböhle mit Extraction des Kindea 
Dnd seiner AnbSnge durch die gesetzte Wunde. Darauf 
irnrde die Gebärmutter nach Anregung von Wehen ohne 
weiteren künstlichen Verschluss der Schnittwunde in die 
Saucbböble yersenkt und die Bauobwunile bis anf eine offene 
unteren Wundwinkel durch die Naht vereinigt. 
Wenn auch einzelne Aerzte die Operation selbst im Wieder- 
holungsfälle mit Glück ausführten , so war doch die Sterb- 
lichkeit mit wenig Ausnahmen (Winckel sen , Hetz) eine 
BOhohe, dass der Kaisei-scbnitt mit Kecht eine der gefiircb- 
tetsten Operationen blieb. Die Gefahre», denen die meisten 
SVauen erlagen, waren Blutungen durch die klaffende Ge- 
ESrmutterwunde in die Bauchhöhle, Eindringen von Wochen- 
D die letztere mit nachfolgender septischer Peritonitis, 
lehr häufig waren anch die Franen infolge vorausgegangener 
prgebl icher Entb in du ngs versuche schon inficirt. 

Um diese von der zurückbleibenden Gebärmutter ans- 
ehenden Gefahren zu verhüten, scbloss Porro (1876) an 
^en Kaiserschnitt die Abtragung der Gebürmutter an. Diese 
[)peration, die Amputatio uteri hystero-ovarica, gewann i 
bÄahat zahlreiche Anhänger uud verbesserte die Mortalität 
I Kaiseraohnitla ganz wesentlich, zumal unter der Hand 
Üizelner Operateure und in einer Keihe von Gebäranstalten, 
B wurden jedoch bald Stimmen laut, welche die Berech- 
i der Operation für alle Fälle von Kaiserschnitt anzwei- 
^«lassisoben Kaiserschnitt nach Beaeitiguti% 4.«t 
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ihm auhaftenden Gefahren wieder einzuführen versuchten. Das 
Hauptverdienst gebührt in dieser Beziehung Sänger, welcher 
durch seine grundlegenden Arbeiten am meisten zur Reha- 
bilitirung des classischen conservativen Kaiserschnittes bei- 
getragen hat. Das Wesentliche der neuen Vorschläge war 
die genaueste Naht der Gebärmutterwunde zum 
Zwecke der primären Heilung derselben und die 
Blutstillung. Diese in Verbindung mit strengster 
Antisepsis beim Operiren verhalfen der Operation, an 
deren Vervollkommnung bald eine Reihe weiterer Forscher 
Theil nahmen, in Kürze dazu, dass sie jetzt als die üb- 
liche anzusehen ist, während die Porro'sche Operation 
nur bei bestimmten, scharf abgegrenzten Anzeichen sich als 
berechtigt erhalten hat. Nach diesen kurzen, aber zum Ver- 
ständniss der jetzigen wichtigen Stellung des Kaiserschnitts 
nöthigen , einleitenden Bemerkungen gehen wir zur Be- 
sprechung der speciellen Operationstechnik über. 

Die Operation wird sowohl an lebenden als auch unter 
gewissen Umständen an agonisirenden oder verstorbenen 
Schwangeren und Gebärenden ausgeführt. 

a) Der Kaiserschnitt au der Lebeudeu mit Erhaltuugr 

der GebSrmntter. 

Indicationen: absolute: 

1. Eine derartige Haumbeschränkung des Beckens, dass 
ein reifes oder der Reife nahes Kind, sei es lebend oder 
todt, durch dasselbe nicht hindurchgeführt werden kann. 
Diese Raumbeschrankung kann bedingt sein durch Rhachitis 
und Osteomalacie des Beckens, Geschwülste desselben, nicht zu 
verkleinernde oder zu reponirende Geschwülste der Becken- 
organe. Im Allgemeinen ist eine Conjugata vera von 6 cm. 
als obere Grenze der Beckenverengerung festzuhalten. AVenn 
es auch einzelnen Operateuren gelungen ist, bei einer Con- 
jugata von 5 cm. und weniger noch das verkleinerte Kind 
zu entwickeln, so ist eine weitere Ausdehnung der Krauio- 
tomie auf ]3ecken unter 6 cm. Conjugata nicht gestattet; 

2. Stenosen der weichen Geburtswege, deren künstliche 
Erweiterung ohne schwere Verletzungen ihrer selbst oder 

r benachbarten Organe unmöglich ist; 
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3. VorgeschritteneB Carcinom der Cervlx, welclies sich 
QewiDnuDg einer genügenden Passage nicht beseitigen 

4. Hernien der achwanjferen Gebärmutter. 
Relative: 
Bei Beckenenge zweiten und dritten Gi-ades und Mehr- 

jebörenden, bei denen in früheren Geburten trotz eachvei'- 
ptändiger Hilfe lebende Kinder nicht erzielt wurden, wenn 
Uutter und Angehörige ein lebendes Kind wünschen und 
»nf die Aussichten der Operation aufmerksam gemacht wer- 
ften sind. 

Die Bedingungen, unter denen allein hier die Ope- 
ration zulässig ist, sind: Leben und Lebensfähigkeit 
Kindes, Abwesenheit jeglicher Zeichen von 
ction der Mutter, günstiger Allgemeinzustand 
letzteren, vollkommene Beherrschung der 
'echnik der Operation bei peinlichster Antisepsis 
ies Operateurs und seiner Gehilfen. 

_Als geeignetster Zeitpunkt zur Operation gilt die Er- 
firaugsperiode , so lange das Fruchtwasser noch erhalten 
t. Man operirt alsdann unter Verhältnissen, in denen 
nsn hoffen darf, dass die Gebärmutter sich mich Entfernung 
ihres Inhaltes kraftig zusammenzieht. Als Opei'ationslager 
:^eiit am zweckmässigsten ein mit einer Matratze und einem 
feinen weissen Betttuch bedeckter Tisch. Das Zimmer sei ge- 
rSumig und gut erhellt, auf 20" R. erwärmt. An Instrumenten 
ibrancht man ein bauchiges Messer, eine gerade geknöpfte imd 
^ne Cooper'sche Scbeere, die zur Nabt und Blutstillung nö- 
ihigett Nadeln und Klammern, Nadelhalter und zwei Haken- 
pincetten. Sind völlig aseptische Schwämme nicht zur Hand, 
po können sie ersetzt werden durch grosse in Sublimat- oder 
Corbollösung desinficirte, dann in heissem filtrirten Wasser 
frieder ausgewaschene Wattebäusche oder Servietten von 
iKolI oder Gaze. Der Operation geht eine gründliche Desin- 
ction des Bauches der Gebärenden, sowie der äusseren 
Qeechleohtstheile, der Scheide und des Collum voraus, Be- 
! der weiteren Vorschriften gelten alle bei Laparotomien 
■haltenden Cautelen. Assistenten sind drei uothwendig: 
■ besorgt die Narkose, einer assistirt dem Operatenr 
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ZOT Hand, der dritte reicht Instrumente und SchwUioa 
Die ftnweseiide Heb&mme flbemimint das entwickelte I 

Ntkchdem der Uterus in die Jlittellinie dea B&uchea f 
bracht und etwa vorgelagerte Darmschlingen durch StreiclM 
mit der Hand nach der Seite oder nach oben hinwegged 
sind, wird der Bauch eröffnet. Die DorchMihtteiduiig ( 
Baticlidecken wird schichten weise vorgenommen und < 
Banchfell znnächst nur an einer kleinen Stelle zwischen v 
Pincetten gefaaat und geöffnet. Durch die gemachte ( 
nung schiebt niBJi iwei Finger der linken Uand und s 
det das zwischen ihnen gespannte Bauchfell nach oben i 
nuten dem Banchschnitt entsprechend anf. Die Länge i 
ganzen Schnittes, der genan aaf der Linea alba getS' 
werden mugs, soll mindeetens I6 cm. betragen und i 
Nabel und Scharafuge fallen. Beicht der Schnitt i 
auswälzen der Gehännntter nicht tius, so u\ass er nach o 
verlängert werden. Man kann dabei den Nabel links i 
geben, oder auch dJrect durchschneiden. 

Indem der Assistent nach Zurückstreichen des i 
vorliegenden Netzes die Bauchdecken sorgfältig nnd leat jj 
die Gebärmutter andrückt, letzter ' " 

hineindrängt, incidirt der Operateu 
des unteren Uterinsegments durch e 
nan correspondirenden Längsschnit 
möglichster Vorsicht , um das Ei 
oder die Frucht bei abgeflosseuem Fruchtwasser nicht i 
verletzen. Die Verlängerung des anfangs kleinen £ 
geschieht ebenfalls wieder zwischeu zwei eingeschob« 
Fingern mit der geknöpften Scheere. Nie darf die 
beträchtliche Blutung den Operateur veranlassen, 
weiteren Einschneiden zu zaudern, und muss grade jetst ( 
Ciehitfe durch geuuues Anpassen der Bauchdecken an i' 
Uterus das Einfliessen von Blut in die Bauchhöhle, < 
den Vorfall von Darmecldingen verhftten. Trifft der Sohn] 
die Placenta, so trenne man dieselbe mit der Hand seitlich « 
oder durchschneide sie vollständig, nur dringe man rasch i| 
der ganzen Hand vor, ihirchstosse die Eihäute und beiohli 
nige die Entwickelung des Kindes. Die Extraction | 
entweder an den Füssen oder nm Kopf, je nachdem i 
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;e des Kindes entsprechend sich der eine oder der an- 
! Theil in die Wunde drängt. Mit der Entwickeiung 
des Kindes wird die ganze Gebärmutter ans der Bauchhöhle 
hernusgehohen und nach vom abgeknickt. Der Assistent 
sorgt dabei dafür, dass hinter der Gebärmutter die Baueh- 
decken rasch zusammengedrückt werden. Die Darme werden 
dann mit einer aseptischen Serviette bedeckt, die Baach- 
decken darüber zusammengehalten. Nun wird um das un- 
tere üterinaegineut ein Gummi sohl auch gelegt, massig an- 
gezogen, gekreuzt und mit einer Kleaimpincette geschlossen. 
Ixt eia Bolcber nicht vorhanden, so genügt die Comprea- 
der seitlich am Utennsegment liegenden pulsirenden 
Gefaese durcb die Hand nebst Torsion iler GebUrmutter 
um ihre Längsachse. Inzwischen ist die spontane Lösung 
der Placenta erfolgt und kann dieselbe sammt den Eihäuten 
entfernt werden. Sitzt der Fnicbtkuchen fest, muss er vor- 
sichtig gelöst werden. 

Ist nur iingenügende Assistenz vorhanden, oder ist der 
Inhalt der Gebärmutter irgendwie verdächtig in Bezug auf 
Infectiosität, so ist es rathsara, den Uterus erst zu eventriren, 
in einzuschneiden und zu entleeren. Vor Entwickeiung 
Kindes die elastische Ligatur anzulegen und festau. 
Bohnüren ist jedoch wegen Gefährdung des Kindes nicht rath- 
Btan, zudem ist der Blutverlust beim Einschneiden der Ge- 
bürmutter, selbst wenn die Placenta getroffen wird, nicht 
BO gross, wenn man nur schuell operirt. 

NacSi Entfernung der Eianhänge überzeugt sieb der 
Operateur durch Eingeben in das Cavura uteri, ob der Cer- 
Tioalkanal durchgängig ist, entfernt eventuell denselben 
■ verlegende Blutgerinnsel oder Eihautfetzen ; dann wird in die 
Hohle provisorisch ein kleiner Schwamm oder ein Bausch 
Jodoformgaze eingebraclit und zur Naht geschritten. Die- 
selbe ist eine doppelte, eine sero-muskuIäre und eine sero- 
seröse Enopfnath. Die mit kräftiger aseptischer Seide ar- 
mirte gekrümmte Nadel wird '/^ cm. weit vom Wundrand 
eingestochen, durch die Muskulatur durch- und t 
"Wundrand mit Vermeidung der Decidua ausgestochen. Dia 
IhtrohfObrung des Fadens nm Wundrand gegenüber geschieht 
ebenso. 8 — 10 solche tiefe Nähte genügen meistens i 
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MuBkelnahl, Zur sera-BcröHen Naht, imch Art der Lembert'- 
eclieu Darmuaiit, wird mit kleioev Nadel uad feiner Seide 
jeder Wundran J 3 — 4 mm. uaeh aussen vom Sdinitte doppelt 
durchstochen. Dadurch legen nich die Flüchen des Perito- 
neums breit aneinander und sichern einen noch bessern 
ÄhschluBs der Wunde. Nach Anlegung der Niiht werden 
die Filden kurz geschnitten und der Gummischlauoh ent- 
fernt, bez. mit der Handcompression nachgelassen. Blutende 
Stichkanäle , oder etwa blutende kleine Lücken werden 
unistochen und geschlosaea, der Uterus von etwa anhaften- 
dem Blut gereinigt und in diu Bauchhöhle versenkt. Dtir- 
Uber werden nun die Banchdecken durch tiefe, das Perito- 
neum mitfassende und oberÜÜchliche Seideusutureo vereinigt, 
die Nahtliuie Judoforrairt und ein dllnner Jodofürmgaxe- 
Heftpfluster- Verband, welcher die Ueberwachung der Gebilr- 
mutter gestattet, angelegt, 

Dieser Beschreibung der Operation haben wir nur noch 
weniges hinzuzufügen. Anstatt Seide ist Silberdraht als 
Nahtraaterial für die tiefen Nahte am meisten zu empfelilen, 
nicht Aber Catgut, dessen jedesmalige Verlasslicbkeit nicht mit 
Sieherbeit zu bestimnien ist, wenn es auch vielfach mit 
bestem Erfolg angewendet wurde. Auf das Für und Wider 
der mannigfachen Moditicationen einzelner Operateure bei An- 
legung der Uterusnath ist hier nicht der Ort einzugehen. 
Eine Toilette der Bauchhöhle ist nur nöthig, wenn Blut 
und Fruchtwasser in dieselbe eingeflossen war, was ja fast 
immer zu verhindern ist. Geringe Mengen Fruchtwassers 
sind als unschädlich für die Bauchhöhle anzusehen. 

Anstatt des einfachen Heftpflasterverbandes wird von 
Vielen Jodofonngaze, dicke \^'uttelagen und eine fest an- 
liegende Binde darüber vorgezogen. 

Die Nachbehandlung ist wie nach Laparutumien, iu 
erster Linie rein zuwartend und symptomatisch. L'm Nach- 
blutungen bez, Atonie zu verhüten, ist empfohlen wordeO) 
vor Versenkung des Uterus Ergotin in dessen Parenobym 
zu spritzen. Auch kann man Ergotin aubcutaii geben. 
Beim Heftpflaster -Verb and kann durch denselben der Uterus 
moBsirt werden. Jede Nahrungsaufnahme in den ersten 
'd Standen ist xvi vermeiden, etwaiges Erbrechen (als £ 
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Aes Cbloroforme) ist mit Eisstückcheu zu stilleu. Je nacli 
dem Befindeu ist die Diät in den näohsten Tagen zu regeln. 
Huni- uud Stuhlentleening sollen regelmäsaig e ' 
Stockungen sollen der Katheter bez. leichte Abführmittel 
(Ol. Bicini und Cljsmata) nachhelfen. Der Verband bleibt ■ 
bis zur Entfernung der erBten Näthe am S. — 10. Taije liegeiii 
die "Wöchnerin soll nicht vor dem Ende der 3. Woche aufstehen, 

Betreffs der Proguoee der Operatio 
nächst die neueste Statistik spreclien; 

Von las Fällen, die bis October IRSB mehr weniger 
streng nach den jetzt herrschenden Grundsiltzen der Ope- 
ration unterzogen wurden, blieben 74,44 ''/„ am Leben, es 
starben 25,ß0 ",'„. Lebend wurden 91,73 "/„ der Kinder 
gpboren, todt geboren 8,27 " 
von 74: Müttern »7,5 ''!„ gerettet. 
von Dresden und Leipzig wurder 
operlrt, 4 Mütter starben (11,4 '' 
—iTui'den lehend geboren. 

(Seitdem ist die Zahl der i 
' 100 gestiegen mit 14 "/'„ Mortalität,) 
Diese Zahlen mit denjenigen verglichen , welche die 
Statistik des alten Kaiserachnitts ergab, I 
mfige die Bewährung der Vorschläge zur ^'erbessei'ung des 
^ten cODServativen Kaiserschnitts, sie beweisen aber auch, 
Blit denen der Porro'schen Operation verglichen, die üeber> 
leit des conservativen classischen Kniserschnitts über 
|ie letztere. 

Die Zukunft wird lehren, oh das Verlangen, den con- 
rrativen Kaiserschnitt un Stelle der Craniotomie des le- 
iden Kindes zu setzen, für jeden Fall berechtigt ist. Die 
inft muss aber auch entscheiden, ob die ausserhalb von 
[«IrilranBt alten bez. Kliniken und Krankenhäusern operirten 
eine gleich günstige Prognose filr Mutter und Kind 



Deutschland wurden 

In den Gebäranstalten 

8 October 1888 35 Fälle 

'„), sämmtlicha Kiodei' 

. Deutschland Operirten 



j^enojtiinen sind, gelten'. 



weit dieselben zur Zftvl «A.\%<t,- 
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1. StenoEen und Atresieti der t 
VagiDft, weiche die Ableiiuog d«r Absondenitigen der f 
bännatt^r erschweren liei. iinniSglich i 

2. Infectiöse Erkr&nkung d«B Corpus uteri ■ 
der Cervix, wenn von letzterer eine Ansbreitunft d«r 1 
EO förcfaten ist: 

3. Grosse Hjome des Corpus 
ohne Scfawangereehafl die IndicatioD sor Abtrsgang i 
Utenu beet^^i würde. 

AoecerdeiD wird tob Vielen die Oeteomalacie ab 
Indieation herangeaogen. weil die Erf&brung gelebrt hat, 
d*ss nach der Csetration die Erkrankung eteben blieb bes. 
geheilt wurde, weil neue Schwangerschaft nicht eintrat. E« 
würde daher wohl auch die C&Etration in Verbindiing mit 
dem conservativen Kaifierscfanitt genügen. Auf weitere noch 
umstrittene Indicationeo einzugehen, würde di« GrenseD die- 
BW Buches überschreiten. 

AuBföhrong. 

Bei der Porro'achen Operation unterscheidet man die 
estra- und die intraperitoneale Stumpfbeb an dlung. Die Vor- 
bo'eitungen sind dieselben wie bei anderen Laparotomieu. 
Die Zeit der Operation richtet sich nach der Indieation, am 
geeignetflten wird am Ende der Schwangerschaft, vor Beginn 
der Geburt operirt Die Technik ist im ersten Abachnitt 
der Operation die gewöhnliche, die Gebärmutter wird eyen- 
trirt, der Schlauch angelegt, das Kind schnell entwickelt 
Dann werden, nachdem der Schlauch fester angezogen worden 
ist, die Anhänti>e des Uterus abgebunden und mit diesem ab- 
geschnitten. Soll der Stumpf extraperitoneal gelagert werden, 
mosB ringsum des Peritoneum parietale angenäht werden, um 
einen sicheren Abschluss des Stumpfes von der Bauchhöhle 
SU erzielen (Hegar). Damit wird zugleich der Stumpf in den 
unteren Wundwiukel eingenäht. Darauf erfolgt der Schluss 
der übrigen Bauchwunde. Soll der Stumpf versenkt werden, 
wird er möglichst verkleinert und zurechtgeschnitten. Dann 
wird die Cervicalsch leimhaut excidirt, die Höhle desinJicirt 
und für sich geechlosseu, der Stumpf durch EtagennSbte v 
niht, und schliesslich das Peritoneum darüber vereinigt. Nach 
Abnahme des .^chlaiicheB werden BWlimaeTi wie Stichkui 
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timstocben, der Stumpf versenkt, und die Baucbwunde ver- 
einigt. (Metiiode von Scliröder.) Statt der zeitkoatenden 
Etageniiaht hat Zweifel seine „Partienligatur" des Stum- 
pfes empfohlen. Eiuzelheiten der Operation Lez. weitere 
Modificationen Bind in den Lelirbiichern genau beschrieben. 

iurZeit bat die extraperitoneale Stielbebandlung bessere Er- 

}lge aufzuweisen, als die intraperitoneale. 

Y) Der Kalsersclmltt h 

kommt zur Rettung des Kindes in Frage, wenn dasselbe 
lebt und lebensfähig und seine Eutwickeluug durch den 
natürlicben Geburtsweg nicht Bcbnell genug möglich iat. 
Operation an der Sterbenden ist streng nach den all- 
gemein geltenden Hegeln auszuführen. 



Die Erufl'nuug der Bauch - und Gebärmutterhöhle un- 
ittelbar nach plötzlich eingetretenem Tod der 
chwangeren oder Gebärenden (Hirnschlag, Venm- 
Vlückung , Vergiftung) ist nacb der Lex regia geboten, 
ivran das Kind noch lebt. Dasselbe musa binnen 10 Minuten 
.geboren sein, wenn es leben bleiben Boll. Trotzdem ist die 
Prognose fflr dasselbe ungünstig. Die Flacenta kann im 
VteruB zurückgelassen werden, derselbe ist, wie die Bauch- 
liShle, durch einige Nähte wieder zu schliessen. Diese Ope- 
nttion ist vom eigentlichen Kaiserschnitt zu trennen. 

b. Der Bauchachuitt. 
Der Bftuoliscbnitt , Laparotoraia, Gastrotomia, ist an- 
igt bei Extrauterinachwangerachaft sowie bei Ruptura 
;eri und Austrift des Kindes in die Bauchhöhle. (Siehe 
« betreffenden späteren Abschnitte.) 

c, Der Bauchscheideascknitt. 
Diese zuerst von Jörg vorgeschls-gene Mni "vo"» "^"i^-- 
< Operation, Gastro-6\Yt\vi:o\,oiiäft, **^,'' 
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des historischen Interesses und der Vollständigkeit wegen 
ei*wähnt werden. Kit gen schnitt über dem Poupart'schen 
Bande zwischen Spina anterior superior und tuberculum 
pubis ein , drang durch Fascien und Muskeln bis zum 
Bauchfell durchs drängte von der Scheide aus deren vordere 
Wand in die gesetzte Wunde, schnitt die Scheide so weit 
durch, bis er die Hand hindurchfuhren konnte und ent- 
wickelte nun durch den Mutterhals und den neugebildeten 
Geburtsweg das Kind. Die Erfolge der Operation waren 
schlecht. Die Operation wurde neuerdings von Thomas, 
Skene und Anderen wieder aufgenommen und in der Weise 
ausgeführt, dass die Scheide unterhalb des äusseren Mutter- 
mundes 2 cm. weit geöffnet, der Riss stumpf erweitert, der 
Muttermund in die Wunde hineingezogen wurde und durch 
denselben das Kind und die Nachgeburt entwickelt. 50 ^Iq 
der Mütter und fast ebensoviel Kinder gingen dabei zu 
Grunde. 

Anhang. 

Accouchement forc^. 

Mit dem unpassenden Namen „gewaltsame Entbindung, 
accouchement force", bezeichnet man eine Summe verschie- 
dener Operationen, welche der R^ihe nach zur Ausführung 
kommen: die künstliche Erweiterung des Muttermundes, die 
Wendung auf die Füsse mit nachfolgender Ausziehung, 
Lösimg und Wegnahme der Nachgeburt. Während wir be- 
treffs der Technik der einzelnen Operationen auf die frühe- 
ren Kapitel verweisen, soll hier nur hervorgehoben werden, 
dass dieser Eingriff zur Zeit nur noch in den seltensten 
Fällen gerechtfertigt ist. Bedingung zur Vornahme desselben 
ist für alle Fälle das Vorhandensein von Wehen, welche be- 
reits eine Erweiterung des Mutterhalses und Muttermundes 
bewirkt haben müssen. Bei Erstgebärenden muss der Cer- 
vicalkanal ganz, bei Mehrgebärenden zum grössten Theil 
verstrichen sein. Von den früher aufgestellten Indicationen 
sind die meisten hinfällig geworden. Blutungen bei Pla- 
centa praevia werden, wie wir später sehen, durch die zei- 
tige Wendung nach Braxton Hicks gestillt. In wieweit 
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dabei noch eine Beschleunigung der Geburt erlaubt ist, soll 
ebenfalls später erwähnt werden. 

Eclampsie contraindicirt das accouchement forc6. Allen- 
falls kommt dasselbe in Frage bei schweren Blutungen in- 
folge vorzeitiger Lösung des nicht vorliegenden Frucht- 
kuchens. Im Interesse des Kindes kann die Operation an- 
gezeigt sein bei plötzlichem Tode der Kreissenden, sobald 
man hofft , die Geburt des Kindes hier schneller zu errei- 
chen , als mittels des Kaiserschnitts. Sie wird daher meist 
fär diejenigen Fälle passen , wo die Vornahme der Sectio 
caesarea an der Verstorbenen durch irgendwelchen Umstand 
eine Verzögerung erfähi't und die Eröffnung des Mutter- 
mundes bereits eine vollkommene ist, oder durch Incisionen 
eine solche erreicht wird. Ist bei der Lebenden das Kind 
in Gefahr, so ist genau abzuwägen, ob nicht durch die 
schnelle Ausziehung des Kindes das Leben der Mutter wegen 
unausbleiblicher Verletzungen mehr gefährdet ist und danach 
das Handeln einzurichten. 




Pathologie und Therapie der Schwangerseh att, fiebop 
aud des Wochenhettea. 

I. Pathologie und Therapie der Schwangera ohaft. 

Die während der Schwaugeisulinft auftretendeii Kranit 
heiten sind entweder von deraelbeu unabhäiigiff, aber inaoi 
fern wichtig, als sie einen unclitheiligen EtnHuss anf di( 
Schwangerachaft ausüben kötmen, oder sie stehen mit der 
Schwaugerechaft in enger Eezieiiung und werden zmn TheiJ 
durch dieselbe bedingt. Doch auch das Ei kann in mannig- 
facher Weise erkranken oder irgendwelche Anomalie der Enb 
Wickelung zeigen, so dass die Pathologie der Schwanger* 
Bchaft sweckmiiesig in die Pathologie des matter* 
licheD Organismus und des Eies eingetheüt wird. 

A. Pathologia det tnDtlerlichen Orgtnltmui. 

». Die von der Schwangerechaft unabhängigen 

Erkrankungen. 

Eine Reihe acuter und chronischer innerer Erkrank* 
ungen sind auf den Verlauf der Schwangerschaft nicht ohoa 
Einfluss, oder zeigen, wenn sie bei Schwangeren vorkomme% 
gewisse Eigenthümlichkeiten, deren Eenntmss für den Ärzb 
und sein Handeln wichtig ist. Es sollen hier nur die wioli- 
tigsten Krankheiten genannt werden. 

Die acuten Infectionskrankheiten gefährden b«i 
Schwangeren sehr häufig das Kind. Dasselbe stirbt infolg« 
der schnell einsetzenden oder dauernd hoiten Temperaturen 
ab, oder erkrankt infolge directen Ueberganges der InfeO> 
Üaekeime, geht auch zuweilen au dar Infectiou xa Qnuifl^ 
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Intrantertne Inl'ection des Foetust ist nachgewteaen bei Va- 
und Typhna recurrens, sehr wahracheinlich bei Ery- 
sipe] lind Malaria , noch zweifelhaft bei Typhus tind 
Schtirtach. 

Tjphus bewirkt meiatentheÜB eine Uiiterbrechoug der 
SchwangerHchaft: die Prognoao für die Mutter ist im All- 
gemeiaen nicbt viel ungünstiger, als bei andereo Individuen. 
Die Frucht stirbt gewöhnlich infolge der anhaltend hohen 
mütterlichen Temperatur ab. 

Variola veranlasst häufiger die vorzeitige Ausatosaung 
der Frucht, die todt oder lebend geboren werden kann: 
enweilen ist dieselbe bereits mit dem Exanthem behaftet, 
iufiger jedoch tritt dasselbe erst nach der Geburt auf. Es 
und auch Fälle bekannt von Variola des Kindes ohne Mit- 
erkrankung der Mutter. 

Cbolera bat Fehl- bez. Frühgeburt und im asphyc- 
tischen Stadium Tod der Frucht zur Folge. Besonders 
wichtig ist hierbei das Vorkommen von Blutungen in die De- 
cidna (Eodometritis haemorrhagica), wodurch die Schwanger- 
schaft primär unterbrochen werden kann. 

Pneumonie ist in der Schwangerschaft nicht häufig, 
gefährdet aber besonders in den letzten Monaten derselben 
Ifutter und Kind. Es kommt gewöhnlich zur Frühgeburt 
mit todtem Kind, welches meist infolge mangelhafter Oxy- 
dirung des mütterlichen Blutes asphyctisch zu (rrunde ge- 
gangen ist. Der Ofeburtsact erhöht die Gefahr für die Mutter 
wesBwegen derselbe nicht künstlich eingeleitet werden darf. 

Die Erkrankungen der Niere in der Schwangerschaft, 
aeles ea bereits vorher bestehende oder solche, welche 
erst in der Schwangerschaft auftreten, sind von der grössten 
Sedeutnng. Neben der sog. Scbwangerschaftsiiiere wird die 
acute nnd die chronische Nephritis beobachtet, auf die näher 
einzugehen hier zu weit führen würde. Die Gefahr der 
Ifierenerkrankung ftir das Kiud liegt in vorzeitiger Lösung 
■der PlftCenta bez. in Erkrankungen derselben {weisser In- 
luflt), Zustande, welche den Tod des Kindes herbeifahren 

an. Die Mutter ist gefShrdet infolge Zunahme der hy- 
droplichen Ergüsse, Eintreten auffocatorischer Erscheinungen, 

allem durch Eclampsia. Dass unter umständen die 
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Nephritis eine Indication zur Einlciltuig der könstlidMii 
Frühgeburt sein k&nii, wurde früher schon erwähnt. 

Eine gewisse Disposition finden wir während der Gra- 
vidität für IcterUH. Die gutartige Form tritt besonders iu 
den letzten Monaten der Grraridität auf und ist Folge des 
Druckes der bochschwangeren GebäriDutter auf Leber und 
Duodenum, öfter aber eines Danukatarrhcä. Die schwerere 
Form bietet yielfach das Bild einer acuten gelben Leber- 
fttrophie: mehr weniger inteoeiver Icterus, Fieber, Hirn- 
erscheinongen u. s. w., knra, es zeigen sich alle Erschein- 
imgen einer allgemeinen BlutTergiftuog mit gleichzeitig auf- 
tretender fettiger Degeneration der grossen UnterleibsdrSseii 
Dnd der Muskeln. 

Unter den chronischen Krankheiten benachtheüigt die 
constitutionelle Syphilis das Leben des Kindes am mei- 
sten, indem dasselbe meistens in der zweiten Schwanger- 
schaftahälfte abstirbt und vorzeitig geboren wird. Ist die 
Syphilis der Mutter oder des Vaters zur Zeit der Concep- 
tion bereits tertiär, so können anscheinend gesunde Kinder 
rechtzeitig geboren werden, von denen der grössere Theil 
jedoch Bjwter atrophisch oder luetisch zu Grunde geht. Die 
Ursache des habitueUeo Absterben^ der Kinder ist meistens 
Syphilis. Schmierkur und andere Qtiecksilberprä parate xnr 
Behandlang der Syphilis während der Gravidität sind unge- 
fährlich und haben keinen nachtheiligen B^influss auf die 
Frucht, werden aber selten den gewünschten Erfolg haben, 
sind desswegen besser vor bez. nach einer Schwangerschaft 
anzuwenden. 

Chronische Lungen- und Herzkrankheiten erreichen 
nicht selten während der Schwangerschaft eine gefahrdroh- 
ende Höhe und machen , sobald Erstickung oder Entkräft- 
nng droht, die Unterbrechung der Schwangerschaft nöthig, 

Tuberculose zeigt auf den Verlauf der Schwangt- 
Bchaft keinen erheblichen Einfinse, Absterben des Kindes iit 
selten, gewöhnlich ist dessen Entwickeluug eine gute. 

Endlich sei noch die perniciöse Auaemie 
welche durch die Schwangerschaft nicht selten : 
Wickelung gelangt, sowie die Leukaeniie. 





Pathologie und Therapie der Schwangerschaft, 



b, Di< 



on der Schw 



icliaft abhi 



Erkrankung. 



ngigen 



1. StSruDgen Im Geeummtor^anlsmuB. 

Hierher gehören alle diejenigen Leiden, welche nur 
eine Steigerung physiologiEcher Erscheinungen eind und 
entweder in den durch die Gravidität hervorgerufenen Ver- 
änderungen der BlutmiBchung und Blutvertheilung, oder in 
der hierdurch bedingten Alteration des Nerveneystems, oder 

mechanischen Verhältnissen , welche der llteruB zu eein 
Naohbargebilden eingeht, ihren Grund haben. 

Was die veränderte BlutmischuDg anlangt, BO ist 1 
Bonders die Hydrämie, d. i. betrjlchtliche Abnahme ( 
rothen Blutkörperchen und des EiweiBsea, hervorzuheben, da 
Blutverluste, mangelhafte Ernährung, Diarrhöen während der 
Schwangerschaft oder der Geburt solchen Frauen beBondera 
gefährlich werden können. .Sehr bäuRg treten als Folgen 
derHydi^mie auHgebreitete Oedeme iiiif, so namentlich an den 
Sehenkeln, äusseren Geschlechts theilen und Bauchdecken. 

Die Therapie ist dieselbe, wie im nicht schwangeren 



Unt«r den Circutationsstörungen sind besonders die 
Taricen zu erwähnen, die sich namentlich an den Venen 
der unteren Extremitäten, der Vulva, Scheide und des Mast- 
clarmes bilden. Therapeutisch lässt sich wahrend der 
Schwangerschaft wenig thun: regelmässige und leichte Stuhl- 
entleerung, gegen das Jucken Kaltwasaerbehandlung, mäBsiger 
Dmckverbaud an den Schenkeln. Tritt Ruptur ein, so 
digitale CompresBion und nacbheriger Druckverhand (nö- 
tbigenfalls Umstechung) die wirkaamste Therapie. 

Von Seiten der Verdauungsstörungen verdient das übel 
inKsaige Erbrechen besondere Beachtung. Kb erfolgt 
meist in den ersten Alonaten vor oder kurz nach dem Essen, 
bat häufig auf die Ernährung der Schwangeren gar keinen 
nacbtheiligen Einfluss, und verliert sich von der Mitte der 
^Schwangerschaft an von selbst. Andererseits giebt es Fälle, 
) eine tiefe Ernährungsstörung die Folge davon ist, Fieber 

Jiinzutritt und dem Lehen der Schwangeren ernste Gefahr 

äroht. Die Ursachen des pemiciösen &brechens sind sehr 
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verschieden und uicht immer festzustellen. Erkrankung^ 
des UteniB, aU Entzündung und anomale Lage desselben, 
Erkrankungen des Magens, hartnäckige Verstopfung, hooh- 
grudige Cliloroae können dem Erbrechen zu Grunde liegen. 
"Während in den leichteren Fällen Eispillen, Champagner, 
Eisen, Chinin, Morphium, Cocainum muriat., Menthol noch 
etwas leisten, sehen wir fiir die schwerei-en Fälle alle diese 
Mittel ohne Wirkung und sind daher berechtigt, die Schwan- 
gersühaft im Interesse des mütterlichen I*bens zu unter- 
brechen, gleichviel ob das Kind lebensfähig ist oder nicht. 
Uebermässige Salivation weicht in leichteren Fällen 
adstringirendeu Mundwässern; zuweilen mUssen Tonica zur 
Kräftigung der Constitution in Anwendung kommen. Be- 
sonders ist Bromkalium hei starkem SpeichelBuss empfohlen 

Die so lästigen Zahnaohnierzeii, wodurch infolge 
gleichzeitiger Appetitlosigkeit und geetürten Schlafes nicht 
selten die Ernährung beeinträchtigt wird, spotten oft jeder 
'rhei'apie. Sind die schmerzhaften Zähne oariöa, so zaudere 
man nicht mit der Flombirung oder Estraction derselben: 
ist der Schmerz aber neuralgischer Natur, so versuche maa 
Ableitungen und die örtliche Anwendung der Narcotica. Sorg- 
Tältigete Zahnpflege ist Schwangeren dringend anzurathen. 

Unter den Neurosen ist ferner der Chorea zu ge- 
denken, die zuweilen während der Schwangerschaft auftritt 
und oft bis zu deren Ende andauert. Fast alle dagegen 
angewandten Mittel sind erfolglos, kräftige, roborirende Kit 
leistet neben dem Gehrauch von Bromkali noch das Mei^e, 

Die eclamptischen Convulsionen werden bei der 
Pathologie der Geburt besprochen werden: nicht mit ihnen 
zu verwechseln sind die hysterischen und epileptischen 
Krämpfe, welche nichte besonders Abweichendes zeigen, auch 
auf den Verlauf der Schwan gersohaft keinen störenden Eia- 
fluss ausüben. 

Von den während der Schwangerschaft auftretenden 
Hautkrankheiten soll hier nur der Pruritus der Genitalien 
und der Haut erwähnt werden. Derselbeist für die Schwanger« 
ein höchst lästiges Leiden, Die juckenden Stellen leigen 
dch infolge des unvermeidlichen Eratzens heisa, ge s^^wi ~~ " 
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eelbst geaohwürig. Zuweileu trotzt dieses Leiden allen da- 
gegen gebrauclit«u Mitteln, hüufig jedoch nützen Cauteri- 
len mit Arg. nitr. und Tinct. jodi, das täglich mehr- 
ntals wiederholte Bestreichen mit SalicylTaseHne (3 : 100) 
oder Tanninglycerin (3 : 10). Sitzbäder oder llmschläge von 
SublimatlÖBung (1 : 1000) oder Carbol (5 "/„), mehrniBlä am 
'Tage applicirt, sind von Nutzen. Bepinselungen mit stür- 
keren Cocainlösungen haben nur vorübergehenden Erfolg. 
Starke Absonderungen aus den Genitalien sind durch fleissige 
Spülungen zu beseitigen. Vor Festatellung der Therapie 
iinterlaaae man nicht, den Harn auf Zucker zu prüfen. 

*2. Störungen 1u den Sexiutlorgvnen. 

a. Bilduugsfehler des Uterus. 

Sowohl bei dem einhörnigen , als dem doppelten Uterus 

inen verschiedenen Graden kann Schwangerschaft erfolgen, 
sobald nur bei normaler Ovulation der Weg vom Ovarium bis 

Scheideneingang nicht absolut un durchgängig ist. 

Schwangerschaft des rudimentären Nebenhorus kann 
dadurch zu Stande kommen , dasa das Sperma von dem 
normal entwickelten Home und der zugehörigen Tube aus 
durch die Bauchhöhle bis zum Ovarium der andern Seite 
gelangt und hier ein Ei befruchtet, welches durch die Tube 
des rudimentären Horns in dasselbe gelangt (äussere Ueber- 
vanderung des Samens), oder daa Sperma befruchtet ein 
Ovtilum aufi dem Eierstocke des entwickelten Uterushomes 
und dieaes befruchtete Ovum wird von der Tube des Neben- 
homes aufgenommen (äussere Ueberwanderung des Eies). 

Der Verlauf der Schwangeraohaft wird meist durch Zer- 
reisBung des Fruchthalters im 3. bis 6. llonat unterbrochen: 
nur in sehr wenigen Fällen erreicht die Frucht nahezu die 
Seife. Erfolgt Ruptur des geschwängerten Hornes, so ist 
der Ausgang fast immer tödtlich durch Blutung oder Feri- 
tonitia. Etwas günstiger gestalten eich die Verhältnisse bei 
frühem Tode der Frucht und Lithopädionbildung. 

Die Diagnose einer solchen Schwangerschaft ist 
mit Wahrscheinlichkeit zu stellen. Bei der Seotion sichert _ 
iVor einer Verwechselung mit der sehr ähnlichen ^ 
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schwänge rech aft das Lig. uter 
diesem Ligamente aus geeehei: 
gelegenen Theile zum UteruE gehören. 

Die Behnndlung kommt auf diejeDige der Tuben- 
schwangerBchaft hinaus (siehe später). Wegen der Gefahr 
der Kuptur und Verblutung ist die Laparotomie und die Ex- 
stirpation des rudimentären Kornes angezeigt. In späteren 
EntwickelungEstadien ist ebenfalls die radicate Entfernung 
dee Fiuchthalters anzustreben. 

Ist das entwickelte Hom Sitz des Eies, ho verläuft die 
Schwangerschaft gewöhnlich regeln aasig. Der Uterus er- 
scheint alsdann meistens in die Länge gezogen, bogenförmig 
nach dem Hüftkamme der einen Seite verlaufend: die Vagi- 
nalportion ist abnorm kurz und zuweilen exoeutrisch gelagert. 

Sind beide Uterushömer entwickelt, die sich nach ab- 
wärts vereinigen, so erhalten wir den Uterus bicornis, wäh- 
rend eine äusserlich einfache Gebärmutter, die nach innen 
durch eine Längsscheidewand in zwei Hälften getheilt ist, 
den Uterus septus darstellt. 

Die Schwangerschaften verlaufen fast immer normal. 
Die Diagnose der verschiedenen Formen von Verdoppelung 
wird häufig durch doppelte Port, vagin. und Scheide er- 
leichtert; doch kann auch letztere einfach sein. Der Ute- 
rus bicornis lässt sich durch combinirte Untersucliung er- 



b. Lageveränderung des Uterus. 
Die Äntevereio - äexio uteri gravidi ist lediglich eine 
Steigerung der normalen Lage der Gebärmutter und giebt 
namentlich in den ersten Monaten zu lästigem Harndrang Ver- 
anluBSnng. Steigert sich die Antefiexion durch Wirkung der 
Bauchpresse in dieser Zeit plötzlich, so kann Compression 
des Rectum und des Blasenhalses eintreten, ja schliesslich, 
wenn keine Beposition erfolgt, Abortus zu Stande kommen. 
Die Reposition tritt entweder spontan, nach Entleerung der 
Harnblase mittels des Katheters , ein , oder muss in der 
Rückenlage der Schwangeren mit der einen Hand von der 
Scheide aus ausgeführt werden, während die andere Hand 
von aussen her den einporge drängten Fundus nach oben und 
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hinten drängt. Durch fortgesetzte Bdckeulage siiuht i 
den Erfolg der Reposition zu aichern. 

Gegen Ende der Schwangerschaft steigert sich die Ante* 
Bio uteri zum sogenannten Hüngebauch, d. h. der Fun- 
dus uteri liegt stark vornüber und nimmt oft einen tiefe- 
ren Stand ein, als die nach hinten und oben gerichtete 
I Portio vaginalis. Zuweiten üniiet sich gleichzeitig ein Aus- 
[ einauderweichen der Muse, reuti und der hochschwangere 
UterUB liegt in einem Bruchsacke der Bauchdecken. Das 
I Znstandekommen des HUugehauches wird begünstigt durch 
ErEchlaffung der Bauchdecken, Beckenenge, Kleinheit des 
t Wuchses, zu starke Beckenneigung und Lordose der Lenden- 
[ wirbelfläute. Den lästigen Beschwerden des Hüngebauuhes, 
villkiirlichem Urtnabfluss, Excoriationen der Bauch- 
I haut und erschwertem Gelien bestehen, wird am zweck- 
I massigsten durch Tragen einer guten Leibbinde abgeholfen. 
Wichtiger als vorstehendes Leiden ist die R e t r o - 
■sio-flexio uteri gravidi, wobei der Fundus uteri 
L mehr weniger tief in der Kreuzbeinaiishöhlung, die Port. 
i v^g. dagegen hinter oder über der Symphyse sich befindet. 
l Aetiologisch ist zu erwähnen, dass es sich wohl in den 
i meisten Füllen um eine Schwängerung des bereits anomal 
I {^lagerten Fruchthalters handelt, und nur selten ein normal 
I gelegener schwangerer Uterus acut retroflectirt wirdj eine 
I jlbgliohkeit fUr ein acutes Auftreten, insbesondere durch 
I Anwendung der Bauchpresse bei starker Füllung der Harn- 
I blase, ist jedoch nicht wegzuleugnen. Am häufigsten von 
, diesen beiden Lageanomalien ist die Retroflexio uteri gra- 
[ vidi. Dieselbe besteht meist bis zum 3. Monate, indem als- 
I dann, da der vergrösserte Uterus im kleinen Becken keinen 
[ Platz mehr findet, eine spontane Reposition erfolgt, von deren 
I Vorsichgehen jedoch die Frauen nicht die geringste Ahnung 
[ haben. Fälle, in denen Retrofiexio bis zum Ende der 
E Schwangerschaft bestanden haben soll, sind auf eine eigen- 
I (hQmliche Form Veränderung des Uterus zurückzuführen, wo- 
"b Cervix tief hinter der Symphyse steht, das hintere un- 
Uterinsegment meist durch Zug einer Geschwulst (Myom)^ 
I Ausbuchtung erlitten hat und zwischen Cervix und 
m^torium ins kleine Becken herahgepresst wurde.. 
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Erfolgt eine Reposition des reti-oflt-otitteo Uterus uiclit, 
Bondern wücliat derselbe im kleinen Becken weiter, so ent- 
stehen vom 4. Monate au Incaraerutionaerscheitiungen. Die 
ersten Symptome gehen von der Compreasiou der Blase und 
dea Rectuma aus. Die Schwangre klagt (iber ein lästigeB 
üefilU von Völle im Becken; der Harn wird trotz de§ 
hHufigeii Dranges nur unvoUkommeu geluasen; sulilieaalich 
tritt gänaiiohe Ischurie ein, oder der Harn geht in ge- 
ringen Uengen zeitweise unwillkarlich ab (Ischuria pa- 
radox«), die Blase erscheint dabei enorm ausgedehnt, der 
Urin zersetzt sich und Blasenentzündung, Ausdehnung der 
Ureteren und Nierenhecken, Gangrän der Blaeenwände und 
Urämie können sich anscliliesaon. Die Oompression des 
Rectum fiihit zu absoluter Verstopfung, Meteorismus, Er- 
brechen, ja selbst Ileus. Durch den beatändigen Maatdami- 
dmok entsteht Drängen und hierdurch eine Steigerung der 
Betroflexio. Der eingeklemmte Uterus entzündet sich, Fiel>er 
tritt hinzu, und es erfolgt entweder unter Auftreten sehr 
sehmerzhafter Contractionen Abort oder eine Ruptur 
Uterus mit Austritt des Eies in die Bauchhöhle. In e 
seltenen Fallen wurde durch das uuiLufhaltsame Dräi 
der Fundus uteri so tief herabgepresst, daaa die hintf 
Vaginalwand zerriss, und der Uterus, durch den Riu 1~ 
durchtretend, in der Schamspalte sichtbai" wurde. _ 

Die Diagnose ist meistens nicht schwierig. Die gefiilUi 
weit den Nabel Überragende Harnblase ist als schwappende 
Oescbwtilst durch die Bauchdecken zu fUhlen, während bei 
der inneren Untersuchung die hintere Scheidenwand, durch 
einen Tumor nacii vorn getrieben, die ganze Scheide ver- 
engt und die Portio vaginalis gegen die Symphyse gepresst 
oder dem Finger gar nicht erreichbar gefunden wird. Die 
Untersuchung vom Mastdarm aus zeigt diesen comprimirt, vor 
demselben den gegen Berührung höchst empfindlichen Ute- 
rus. Ist die Untersuchung durch bedeutende Schmerzhaftig- 
keit sehr erschwert, so chlorolbrmire man die Schwangere. 
Differenziell diagnostiach kommen die Haematocele retroute- 
rina, Üvarialcysten und (Jervisfibromn in Frage. Hau richte 
sich hier besonders nach der Lage und der Besdia&enheit 
' Gebärmutter, um Irrthüraer zu vermeiden. 



Pathologie und Therapie der Sehwangeisohaft. 1B9 

Di« Behaadlung hat zunaehst mit Entleerung der 
Harnblase zu beginnen. Dieselbe kann sehr schwierig aein 
ond erfordert die Anwendung eines männlichen oder elasti- 
schen Katheters. Mun erinnere sieb dabei, daes die Harn- 
röhre veraerrt und die Blase regelmäBsi^ nach einer Seite 
gedrängt ist: sollte die Binfllhrung des Katheter» nioht ge- 
lingen, so drücke man mit dem in der Scheide belindlichen 
Finger den Scheidentheil ein wenig nach oben und vom 
Blaaenhalse weg, wonach oft schon bedeutende Mengen Urin 
abflieasen oder wenigstens das Eindringen des Katheters 
geringere Schwierigkeiten findet. Nur selten wird die Func- 
tion der Blase nöthig sein. Die Entleerung des Mastdarms 
geschieht am zweck massigsten durch AbfUlirmittel. Hierauf 
achreite man zur Reposition, die entweder von der Scheide 

8 oder durch den Mastdarm bewirkt werden kann, wobei die 
Schwangere eine Seitenlage oder in schwierigen Fällen die 
£iue-Ellenbogenlage einnehmen muss. Kan führt 2^4 Finger 
in die Vagina und sucht den Fundus uteri an der einen 
oder andern Hüft kreuzbeinfuge durch allmählich zunehmen- 
den Druck aus dem Beckeneingang heraus zu heben. Hef- 
tiges Hitdrängen der Schwangeren kann die Beposition un- 
tnSgliofa machen, daher ist in solchen Fällen zu norkoti- 
n. Die Versuche müssen bisweilen sehr oft wiederholt 
werden, ehe die Eeposition gelingt. Die Beposition durch 
den Slaetdarm geschieht so, das zwei Finger in denselben, 
der Daumen aber in die Scheide eingeführt wird, wodurch 

1 stärkeres Emporheben des Perineum möglich wird. 7 
Anwendung von Instrumenten und Apparaten, auch der i 
facbsten Art, ist nicht zu empfehlen. Als gelungen ist die 
Bepoeition zu betrachten, wenn der Fundus uteri durch die 
Tonlere Vaginalwand und oberhalb der Scharafuge gefühlt 
wird. Durch Sorge für regelmässige Stuhl- und Harnent- 
leemng, sowie durch Einlegen eines Hodgepeasars oder Tarn* 
pmis wird am ehesten Eecidiven vorgebeugt. 

GFelingen die Repositions versuche (die man jedoch nicht 
BD bald aufgehen darf) nicht, so ist die Vornahme des 
künstlichen Abortus indicirt und zwar, da eine Sonde oder 
elastieohes Bougie durch die Cervix meist nicht eingeführt 
werden kann, mittels der Function des Uterus von der Scheide 
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oder dem Mastdurm aus. Nach Abfiuss des FruchtwaaBere ge- 
lingt gewöhnlich die bisher vergeblich versuchte Reposition. 

Selten ist der Vorfall der schwangeren Gebär- 
mutter (ProlapeuB uteri gravidi): Bein ZuBtaDdekomtnen 
beobachtet man am häufigsten, wenn bei vorhandener Uteras- 
senkung Conception erfolgt: nur selten erleidet der normal 
liegende Uterus durch acut einwirkende ächüdlichkeiten einen 
Vorfall. Mit fortschreitender Gravidität steigt gewöhnlich der 
prolabirte Uterus in die Höhe und der Vorfall bleibt auf die 
Dauer der Schwangerschaft beseitigt. Erfolgt eine Reposition 
nicht, Bo können infolge des Wach Btbums der GebUrmutter In- 
careerationserscheinungen auftreten, denen Abortus nachfolgt. 

Die Diagnose unterliegt nie einer Schwierigkeit. Die 
Therapie erfordert die Reposition mittels der ganzen Hand 
in der Richtung der Beckenachse und Retention durch ein 
Pessar, Ist die Reposition wegen der GröBse des Utems 
unmöglich, so muBS, wenn sich IncarcerationBerscheinungen 
zeigen, der Abortus eingeleitet werden 

Zuweilen ist der Vorfall nur eir 
infolge übermöBsiger Hypertrophie nan 
Vaginalwand und der Portio vaginalis diese Theile 
durch die Vulva hervordrängen, während der Stund des 
Scheiden gewölb es und des Fundus uteri ein normaler ist. 
LäsBt diese Anomalie eine ernste Geburtsstörung fürchten, 
so ist die Amputation der Portio angezeigt, 

c. Entzündung. 

Uetritis und PertmetritiB kommen in der Schwai 
Schaft nicht vor, wenn es sich nicht um Infection z. B. 
criminellem Abortus handelt, oder, bei Perimetritis, um Fort- 
setzung einer Entzündung in den Kachbarorganen (Darm, 
Geschwülste, alte Exsudate). Vorher bestehende leichte Peri- 
metritiB kann während der Schwangerschaft sich verachlim- 
mern, die Entzündung ist aber dann gewöhnlich leichterer Art. 

Viel häufiger sind Entzündungen des Endometrium, 
beBonders in den ersten Monaten der Schwangerschaft. Vor 
allem ist es die Decidua vera, welche verdickt oder mit 
polypösen Wucherungen überzogen erscheint; seltener ist 
die Decidua serotina Sitz der Entzündung, noch seltener 



scheinbarer, indem 
intlich der vorderen 
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die Reflexa. Als Fol^e der Entzündung ist am bekanntesten 
(die sog. Hydrorrhoea uteri gravidi. Die Secretion der De- 
icidua ist vemiehrt, das Secret sammelt sich meist zwischen 
Vecidua vera und reflexa an und sickert entweder tropfen- 
Hreiae ab oder wird unter webenartigen Scbmerzen in ziem- 
ich bedeutenden Mengen ausgetrieben. Das Secret selbst 
t serös, gelblich, mitunter blutig. Werden grössere Mengen 
fl Kilogr. und darüber) dieses Secretes entleert, so kann 
unter Steigerung der Uteruscontractionen die Ausstossung 
^er Frvioht erfolgen. 

Weitere Folgen sind vor allem Blutungen in die De- 
len mit Fruchttod und Abort, 
Die Diagnose ist, wenn es sieh nicht um Hydrorrhoe 
Handelt, kaum während der Schwungerschalt zu stalten, 
auch unregel müssige Blutungen, Schmerzen in der 
S-ebärmutterwand u. u, auf entzündliche Processe des Endo- 
metriums Bchli essen lassen. 

Die Behandlung kann daher wenig eingreifend, mehr 
ibwartend sein, oder sie ist dieselbe wie bei drohendem Ab- 
Sehr wichtig ist die Behandlung der fortbestebenden 
Endometritis nach Ablauf der Schwi 



d. Neubildungen, 
usmyome erschweren im Allgemeinen das Ein- 
treten einer Schwangerschaft oder jiihren häufig zu einer 
ipontanen Unterbrechung derselben in den ersten Monaten. 
Knweilen machen sie während der Schwangerschaft wenig 
Seacbwerden. besonders wenn sie nicht schnell wachsen, 
werden gar nicht oder erst bei bez. nach der Geburt 
Utdeckt. Oft wachsen sie aber sehr schnell, fUhren zu 
Uutongen oder erheblichen Drucke rscheinungen, so dass die 
"Iranken ärztliche Hilfe aufsuchen. 

Die Behandlung richtet sich dann nach dem Sitz der 
ihwulst und nach ihrem Wachsthom, Verlegt dieselbe, 
i unteren Oebarmutterabschnitt sitzend, den Geburtskanal 
Bid ist sie nicht zu reponiren, so kann man den kunstlichen 
bbort einleiten, wenn dazu noch Zeit ist. Wenn auch 
bestehende Schwangerschaft die Myomotomie ange- 
ist, so wartet man möglichst die fieife des 
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ab und euucieirt das Myom. lu einer Reihe von Fällen" 
iet neuerdings dontich die O-eburt am normaten Ende der 
Schwang erBchaft erfolgt. Ist Gefahr im Verzug, niuas die 
amputatio uteri supravtiginalia in der iSuhwangerachaft aus- 
gefUirt werden, (lieber die Behandlung der Myome bei 
der Geburt siehe Pathologie d. &eb.) 

Das Carcinom der Gebärmutter (CorviscBrciDom) er- 
Tährt durch den erhöhten Säftezuflusit während der Schwanger- 
achaft meist eine rapide Zunahme. Häufig tritt Abortus 
ein, zuweilen auch in Folge der Ausdeimung der Gebär- 
mutter ZeiTeiasungen in der Neubildung selbat, Zuweileu 
erreicht die Schwangerschaft bei Carcinom das normale 
Ende. Die Prognose iat für die Mütter und Kinder un- 
günatig. Für erstere wird sie verbeasert, wenn das Car- 
cinom in frühem Stadium aeiner Entwickelung radiciil zu 
entfernen ist (keilTörmige Excision, supravaginale Excision). 
Ist die Totale Kstirpation des Uterus noch möglich, welche 
bis zum Beginn des 4. Monats per vaginam ausgeiührt wer- 
den kann, ist dieselbe vorzuschlagen, eventuell vorher der 
Abort einzuleiten. Ist eine r&dicale Operation unmöglich. 
80 ist es rathaam, das Ende der Schwangerschaft abzuwarten 
lind durch Ausspülungen, Tamponade u. a. w. das Carcinom 
symptomatisch zu behandeln. 

Ovarialgeschwülste compliciren die Schwanger- 
Bohaft selten, wenn sie aber vorhanden sind und während 
der Schwangerschaft wachsen, führen sie zu erheblichen 
Störungen. Neuere Erfahrungen berechtigen darum die 
Ovariotomie, womöglich in den ersten Monaten der Schwanger- 
Bohaft, nicht nur um späteren Störungen der Geburt durch 
die Geschwulst vorzubeugen, sondern auch um der Gefahr 
der malignen Entartung der Cyste, ihrer Anendrehung 
lind den von dem Tumor ausgehenden Entzündungen vor- 
zubeugen. ^1 

B, Pathologis des Elai. ^H 
1. Griivlditas extr anter Ina. 

Die Lehre von der Schwan gerschaft ausserhalb der 

Gebärmutter ist durch zahlreiche Beobauhtungeu und 

anatomische Untersuchungen in den letzten Jahren be- 
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[ erweitert und in sehr vielen, wenn auch noch 
I allen Beziehungen geklärt worden. Im folgenden 
|ao11 sie dem Baum des (.'ompendiunifi entsprechend in Kdrza 
targeetellt werden. Die Extraute rinsoh Wanderschaft entstellt 
1, wenn das befruchtete Ei durch irgend welche Hinder- 
) nicht in die Gebärmutter gelangen kann, wenn ea an 
r anderen Stelle sitzen bleibt und sich dort weiter ent- 
iinckelt. Je nach dem Ort der Eientwickelung spricht man 
Eierstock-, Eileiter- und Baiichhöhlenacliwanger- 
laft. Die Uraaciien der Schwangerschaft aiiBaerhalb 
nes Uterus liegen entweder darin, dass das befruchtete Et 
P)Brbaupt nicht in die Tube gelangt, oder in derselben nicht 
ihnell genug fortbewegt wird und stecken bleibt. So kann 
s Ei, ob vor oder nach dem Austritt aus dem Follikel be- 
mchtet, zuweilen den Weg in die Tube derselben Seite ver- 

inciert auf dem Bauchfell nach der entgegenge- ' 
petzten Tube, kann aber, weil es inzwischen zu gross geworden 
n derselben nicht weiter, oder es bleibt vor Eintritt in di» 
^be auf dem Peritoneum haften, was indessen noch nicht be- 
iriesen ist. Ein Hinderniss der Aufnahme eines Eies in die 
B wird hUufig durch Entzündungen in ihrer Umgebung ge- 
setzt, wodurch es zu Verlageningen der Tube, zu Knickungen 
nad zum Verschluss im Verlauf derselben kommt. Hauptgrund 
der mangelnden Fortbewegung des Eies in der Tube sind 
KatBirhe derselben, wodurch nicht nur die muskuläre Wand 
der Tube, sondern vor allem die Schleimhaut verändert wird, 
welche zumeist ihre Fliramerung verliert. Weiter verlegen 
zuweilen kleine Schleimpolypen die uterine Oefinung der 
Tube und hindern den Eintritt des Eies in die Gebärmutter. 
Betreffs der vielfachen weiteren Ursachen verweisen 
wir auf die specielle Literatur. 

Am häufigsten Ist die Eileiterschwangerschaft (Gravi- 
ditas tnbaria), von welcher man, der Eintheilung der Tube 
gemäss, drei Unterarten unterscheidet. Das Ei kann schon 
im abdominalen Theil der Tube stecken bleiben: grav. tubo- 
abdominalis, oder im mittleren Theil ; grav. tubaria im 
rigenllichen Sinne, oder es entwickelt sich im uterinen 
Tabeiiabachnitt: grav. tu bo - uterina oder interstitialis, Ist 
— das abdominale Ende der Tube mit dem Ovarinm ^ 
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wschsen, und komnit ea dabei zur Befruchtung e 

und seiner Entwickelung au Ort und Stelle, so spricht man 

von GraviditaB tuho-ovarialiB, 

Bei der Tubensciiwangeraohafl geht die Schleimhaut 
dar Tube an der EinntstungBätelle des Eies Veränderungeu 
«IG, ähnlich der des Uterus. Es kommt nur Bildung einer 
Decidua Vera und aerotina, wahrscheinlich auch reflesa, die 
Placenta entBtwht wie gewöhnlich vom Chorion aus. Die 
Tube hypertrophirt in ihrer Wand und dehnt sich mit dem 
wachsenden Ei aus, entweder mehr nach unten zwischen 
die Blätter dea IJgainentum latum, oder mehr nach der 
Baachhöble zu. Bie Schwangerschaft kann sich eo bis ans 
Ende entwickeln, häufiger bei intraligamentärem Wachsthum, 
als bei einem solchen nach der freien Bauchhöhle (gestielte 
Tubenschwangersch.), wobei meist schon im 2. und 3. Monat 
der Entwickelung des Eies der Fruchthalter platzt, Ea 
kommt dann zum theilweisen oder vollständigen Austritt 
des Eies in die Bauchhöhle, Folge des Platzens ist stets 
Blutung entweder in die freie Bauchhöhle, oder es kommt 
zur Bildung einer Haematocele retrouterina intraperitonealia, 
besonders in Fällen, in denen die Blutung langsamer bez. 
schubweise erfolgt. Häufiger erfolgt die Berstung zwischen 
die Platten des ligamentum latum. In Folge der Blutung 
kann der Tod eintreten, doch kommt häufiger die Blutung 
zum Stillstand und Genesung tritt ein. Zuweilen erfährt 
die Gravid, tuh. dadurch eineu günstigen Ausgang, dass 
die Frucht ahstir1>t und dieselbe ohne Zustandekommen einer 
Ruptur eingekapselt oder resorbirt wird. 

Bei der interstitiellen Schwangerschaft zeigt der 
Uterus in seinem oberen Winkel eine sackartige Ausstülpung, 
in welcher das Ei gelegen ist. Meist kommt es hier in den 
ersten Monaten zur Ruptur, in einzelnen Fällen hat man 
beobachtet, duss sich die Uterin - Oeffnung der Tube er- 
weiterte, die Frucht secundär in die Gebärmutter gelangte 
und sich dort weiter entwickelte. Zur Unterscheidung der 
interstitiellen Schwangerschaft vor der eigentlichen tubaren 
ist die Ansatzstelle des runden Mutterbundes maossgebend, 
welche bei der erateren liiteralwärts , bei der letzteren 
Budianwärts vom Fruchthalter gelegen 
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Ist das El am Fimbrienende der Tube sitzen ge- 
liliebeti, ea kommt es hüufiger zur volletBiiidigeii Entwickei- 
ung, die betiiichbarteD Organe werden aber dabei so viel- 
fach nur Bildung des Fruchthaltera herangezogen, dass die 
Unterecheidung von einer abdominalen Schwangerschaft 
äusseret echwierig iat. 

Die Graviditaa Ovaria ist selten. Das Ei entwickelt 
sich in dem geplatzten GraafBchen Follikel; bleibt der 
Follikel offen, so wird zwar die Entwickelung der Placenta 
im Ovarium vor sich gehen, der übrige Theil des Eies je- 
doch frei nacji der Bauchhöhle hinwAcheen uud somit der 
Beoundären Bauch seh wangersoliaft gleichen — oder der Folli- 
kel Bohlieest sich wieder, die Frucht entwickelt sich im In- 
neren des Ovariums weiter und ea werden dieselben Vorgänge 
stattfinden können, wie bei einem schnell wachsenden Ova- 
ialkystom. Die Frucht kann sich bis zur Reife entwickeln, 
doch auch in Folge von B,uptur des Fruchthalters hereita 
in den ersten Uonaten zu tirunde gehen. 

Findet das befruchtete Ei an irgend einer Stelle des 
BaachfellH, meist in der Plica Douglasii, seinen Anheftunga- 
punkt, so entsteht die Graviditas abdominalis. Unter 
dem Auftreten von Kisudationaprocessen und Bildung vus- 
cularisirten Bindegewebes entsteht ein das Ei umhiillender 
Sack, mit dem daa Chorion zur Bildung der Placenta eine 
Verbindung eingeht. Da dieser Sack einer grossen Dehnung 
j ist, so wird daa Ei meiatena bis zur vollständigen 
Beife getragen: nur selten erfolgt eine frühzeitige Ruptur 
dieses Fruchthalters. In wenigen Fällen hat man gefunden, 
dass das Ei nicht als Entzündungaerreger auf seine Um- 
gebung wirkte, sondern dass die Frucht frei oder nur 
den dünnen Eihäuten bedeckt, in der Bauchhöhle lag. Von 
einzelnen erfahrenen Autoren (Lawson Tait) wird die Gray, 
abdominalis, als anatomtscb nicht ganug begründet, völlig 
geleugnet. 

Während man die eben beschriebene Form der Bauoh- 
iSMenschwangerschaft als primäre bezeichnet, unterscheidet 
man von derselben die secundäre. Bei dieser hat sich 
das Ei ursprünglich in der Tube oder im Follikel einge- 
iMttflt, die Frucht war aber nach Ruptur des Fruchthalters 
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in die BnuclihShle geschlüpft und Imt sich dort, ' 
in Verbindung' mit der PlaoBntft blieb, weiter entn 
Ist die Verbindung aufgehoben, geht die Frucht z 
kann, wenn sie noch klein iat^ resorbirt werden, oder tj 
wie imten beschrieben, umgewandelt. 

Bleibt die Frucht am Leben, so treten ar 
Schwangerschaft nicht selten wehenartige Schnierzea ^ 
der Uterus öffuet sich, es entleeren sich aus ihm St9<a 
der Decidua, oder eine braune, schmierige Flüssigkeit, un3 
die Frucht kann Jetzt entweder durch Laparotomie lebend 
entfernt werden, oder sie stirbt ab. Die todte Frucht 
sucht der Organismus entweder durch Elimination oder 
durch Einkapaelung unschädlich zu machen. Es bildet eich 
nämlich in den Wunden des Fruchthalters eine EntzünduDg 
und Vereiterung mit sohlieeslicher Perforation der Nachbar- 
Organe und Ausstoesung des macenrten Fötus. Am häufigsten 
bilden sich solche Perforationsöfihungen nach dem Dickdarm, 
der Blase, der Scheide und der vorderen Bauchwand in der 
Gegend des Nabels. Es giebt nicht wenige F£Jle, in denen 
auf diese Weise die Elimination der Frucht erfolgte, nach 
Aufhören des Eiterungsprocesses die Fistelö&nungen sich 
schlössen und Genesung eintrat. Andererseits wird gewöhn- 
lich der Process theils durch die Ausdehnung der Entüünd- 
ang, tbeila durch seine Dauer für den mütterlichen Organis- 
mus verderblich, und die Schwangere stirbt unter den Er- 
scheinungen diffuser Peritonitis, des Marasmus oder der 
Blutvergiftung. Besonders schwere iStörungen zeigen sich 
dann, wenn die Placenta am Darme implantirt war. 

Günstiger gestalten sich die Ausgange der extrauterinen 
Schwangerschaften durch Bildung eines sogenannten Stein- 
kindes. Nach Resorption des Fruchtwassera und Oblitera- 
tion der Gefässe beginnt in den Hüllen des Kindes eine In- 
filtration mit Kulksalzen. Dieselbe geht auf die Oherflaohe 
des Kindes über an Stellen, welche mit den Eihiillen ver- 
wachsen sind. Man nennt diese Umwandlung der Frucht- 
hüUe Lithokelyphos. Ist die OberfiSche des Kindes &a 
der Verkalkung betheiligt, spricht man von Lithokely- 
phopüdion. Das eigentliche Lithopädion entsteht bei 
Äe/ ij) der Bauchhöhle liegenden YrtictVen , ^e\ahfi 1 ' 
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Hüllen habeo und bei denen die Vorknlkuag Bader Übei-fläche 
auftritt. Die unter der verkalkt«n Oberfläche oder innerhalb 
der verkalkUn Hülle liegenden Früchte zeigen meist wohl- 
erhalteoeB Gewebe und Organe. Nnr sind dieselben sehr 
trocken, die Fett enthaltenden Organe (Gehirn) werden 
in eine Bchmierige, besondere aus Cholesteariu bestehende, 
MafiBB umgewandelt. Neben einem Steinkind ist auch nor- 
male Schwangerachaft in einzelnen Fällen beobachtet worden. 
Solche Steinkinder können dann ohne besondere Beschwerden 
viele Jahre lang im Leibe der Mutter getragen werden: 
zuweilen aber erregen dieselben inrectiös-entzündliche Pro- 
ceese, welche den Tod herbeiführen können. 

Bevor wir die Diagnostik der Extrauterinscbwanger- 
echaft besprechen, ist es nöthig, noch auf einige Symptome 
derselben bez. auf Veränderungen, welche mehr weniger 
regelmäeeig bei derselben gefunden werden, aufmerksam zu 
nftoben. Häufig treten bald im Anfang eine Bei he so- 
genannter imsicberer Schwangerechaftszeichen ein , vor 
llem aber wird die Gebärmutter grösser und 
weicher. Ihre Schleimhaut verwandelt sich in 
lletändige Deoidua, welche während der Schwanger- 
schaft, meist nach eingetretenem Fruchttod oder am Ende 
deraelben ansgestossen wird. Auch die Scheide wird be- 
iConders in vorgeschrittenen Stadien der Schwangerschaft 
unrechten Orte weiter, weicher und zeigt nicht selten 
die bekannte livide Verfärbung. Die Brüste schwellen regel- 
inäBBig an, enthalten Colostrum, zeigen Pigmenti rungen. 
Sie Menstruation bleibt in manchen Fällen aus, in anderen 
wird keine Veränderung derselben beobachtet. 

Die Diagnose der extrauterinen Schwangerachaft ist 
den ersten Monaten derselben zuweilen leicht, zuweilen 
Mimerordentlich schwierig, aber auch in günstigen Fällen 
■ oft nur mit Wahrscheinlichkeit zu stellen sein. 
gewöhnlich veruraacht diese Schwapgerschaft schon Irüh- 
eitig Beschwerden, welche vom wachsenden Ei ausgehen: 
Iruckeracheinuiigen, Entzündungen u. b. w., deren Ursache 
nd Sitz durch genaue combinlrte Untersuchung festgestellt 
rerden muss. Findet man neben der vergrÖBSerten Gehär- 
intter eine elastiBcbe kugliohe Geschwulst und sind Zeiche^^ 

OgliBrliblir«. 12 J^^H 
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von Schwang ei'scl) oft nuchzuweiseu, su ist eine Extrnuterin- 
Schwangerschaft ana« nehmen, die um so sicherer wird, ■ 
man das achnelle Wachstliuni den Turaora beobachtet 
Fruuhttheile in demselben zu fühlen sind. Ist die Zeit,, 
dev Schwang<^rschaft weiter fortgeschritten , sind erat 
tale Herztöne zu hören , werden Kindeabewegungen 
fühlt und beobachtet, eo ist die Diagnose leicht, sobi 
mnn die Gebärmutter wenig vergrösaert, geaondert vom 
Fruchtsack und leer nachweisen kann. Meist findet der 
ArKt ei-st dann Gelegenheit, die Schwangero zu untersuchen, 
wenn einer der geschilderten Ausgänge eingetreten ist, wo 
dann die Erscheinungen acuter Anilmie oder acuter Peri- 
tonitis, vielleicht auch der Abgang von fötalen Knochen- 
atitcken die Diagnose erleichtern. Besonders die Erschein- 
ungen der plötzlichen und starken inneren Blutung lassen 
hei Frauen, iiei denen beaonders die Periode ein oder 
mehrere Male ausgesetzt hat, auf eine in Beratung aus- 
gegangene Tuben Schwangerschaft sohl i essen, Ueber und 
hinter dem Uterus aind dann die weichen Massen des pr- 
goaaenen Bhites zu fühlen, doch kommt es nur uusnahma- 
weise zu einer abgekapselten intraperitonealen Hämato- 
oele. Der Abgang der Schwangerschaftsdecidua ist femer 
ein wichtiges diagoottiaches Zeichen, nach welchem stets 
zu forschen ist. Die Decidua wird oft sehr früh, entweder 
ganz (mit drei Oeffnungen) oder in Stücken unter wehen- 
artigen Schmerzen ausgestoeaen. 

Die Diagnose der einzelnen Arten 
Uterinschwangerschaft lässt sich nur aus ihrem Verl 
stellen; erfolgt Ruptur, ao liegt, wie oben gesagt, fast immer 
Tubenschwan gerschaft vor, desgleichen, wenn man neben, sel- 
tener hinter dem Uterus einen Tumor findet, der sich von 
gewöhnlichen Tubar- und Ovarialtumoren durch seinen ge- 
ringeren Grud von Spannung unterscheidet. Eine fort- 
schreitende Eutwickelung dee Eies deutet fast sicher auf 
Gravid, tiibo- ab domin. oder Ovaria. Bei Abdominalgraviditfit 
f^lt man das Kind unmittelbar unter den Bauchdecken, 
seine Bewegungen aind fUr die Mutter ausserordentlich 
schmerzhaft. Die interstitielle Schwangerschaft ist nur in 
H12 vereinzelten Füllen annähernd zu diagnoaticiren. 
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Die Proguüse ist für die KiuJer ungäuatig, für Ji« 
Uutter ist sie verschieden je nach dem Ort der Eientwickel- 
ung, Tuben BuhwangerBchaft kann durch Verblutung zum Tode 
fahren, seltener durch Peritonitis und Sepis. Am günstigsten 
ist die Bildung einer extraperitonealen Hämntocele, welche 
meist geheilt wird. Von den abdominalen Schwangerschaften 
gehen diejenii/en Fülle die bessere Prognose, in denen Ver- 
kalkungen des Eies eingetreten sind. Die Prognose der inter- 
stitiellen Schwangeraohftft ist ganz Iwaonders uugiinstig. 

Die Therapie der EKtrauterinsoliwungersuhatl: ist eine 
verBchiedene, je nach der Zeit, in welcher dieaelbe zur Be- 
obachtung kommt. Handelt es sich um eine Schwanger- 
schaft in den ersten Monaten mit lebender Frucht, so 
wird man versuchen, entweder die Frucht zu tödten, um 
dadurch ein weiteres Wachsthum des Eies zu verliindem, 

I weil auch dann noch Gefahren für die Mutter bestehen 
bleiben, den Frnohtsack yollstilndig zu entfernen. Ersteres 
icbt durch Eleotricitüt oder durch Function 
des EisBckes mit nachfolgender ein- oder mehrmaliger 
Morphiuminjection in diesen, oder in die Frucht direot. 
Zur Entfernung des Fruchthiilters ist die Laparotomie noth- 
' -wendig; dieselbe ist nach sicher gestellter Diagnose den 
Übrigen Behandlungsarten vorzuziehen und in letzter Zeit 
einer ganzen Reihe von Fällen mit Gluck ausgefilfart 
worden. — Ist der Fruchtsack geplatzt und eine innere 
Blutung erfolgt, so ist dieselbe ztinächBt durch absolute 
Buhe, Ei Buni schlage und Analeptica zu behandeln. Steht 
die Blutung nicht durch Hämatocelenbildung oder blutet 
es weiter, so ist die Laparotomie, Aufsuchen und Unter- 
binden der blutenden Stellen, Abtragung des Fruchtr- 
Backes nnd Toilette der Bauchhöhle angezeigt, um die 
Frau vor dem Verblutungstod zu retten. (Ueber die Be- 
handlung der Hitmatocele siehe die gyn ilkolu fischen Lehr- 

ar.) Ist die Schwangerschaft weiter vorgeschritten 
und lebt das Kind, so muss man das Ende derselben ab- 
warten, wenn nicht vorher die Gefährdung des mütter- 
lichen Lebens frühere Eingriffe anzeigt. Bei lebender 
reifer Frucht, um dieselbe zu retten, die Laparotomie zu 
Zeit wegen der Verblutungsgefahr d er 
\V ' ''" 
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Hntter trotE einBehier giinBticra" Erfolge ninlrt m 
pfehlen. Mau läSEt lieber ilnf Kind ftb^«rbt!D, wartel i 
bis 10 Wocbrai bis zur TSiroroboEirniig der mütterliot)«! 
GeiaBBB and marbt dtinn den B&ucb»:hiiitt , um di< 
Frucht uod den FnicbtbaJter woinBglicb total la entferae* 
Ist letzteres nicht möglich, wird der Fmcbteack in di( 
Baucbwunde eingenäht, die PUcent« unberiibii gdsanen, di« 
Insenflücbe des Fruchtsackee mit THnnin-S&licjlBänre b» 
«treut und niitteU Jodciformpaze auBgeslopft bei. druniit 
Die Drainage kann nach der Scheide oder nach &BBBeii 
durch die BanchwoBde angelegt werden oder a,vcb aaeb 
beiden Richtungen, beeondeTE in Fällen, «elrhe Änssplü' 
ungen des FrucbteackeB erfordern. Auch die Eweiseitig« 
Eröffnung des FruchtMckeE kann in Frage kommen. Sodit 
die Natur die Frucht »uEzusloEsen, eo unterstützt, man diwe 
Beetrebungen durch rechtzeitige IcciEionen und Dilatstioii 
bereite beet-ehender FiMelgänge. Endlich kann aiiefa die 
Entl'ernung eioes Lithopädion durch Laparotom 
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asenmole. Traub^nracit 
Als Uole im Allgemeinen bezeichnet man ein in den 
Fruchtanhäugen degenerirtes Ei, wobei der Fötua wboa 
früh abstirbt und meist in dem Liquor amnü aufgelöst nad 
resorbirt wird. Speciell dieBlaKenmole bildet eich zonäolut 
durch Hyperplasie des Zotten epithels, das vielfache AiulSnlbr 
treibt, in welchen abdann eine exceseive Wucherung von 
Bindegewebe auftritt. So entstehen, namentlich dnrdi 
Neubildung von Zellen mit reichlicher schleimiger Inter- 
cellularBubntanz, mehr weniger grosse, auf feinen Stiden 
aufsitzende Bläschen, die durch Stiele wiederum mit andntfi 
Bläschen communiciren. Das Gewicht der Mole ist bis m 
2 und mehr Kilo beobachtet wordeu. Tritt diese Erkrank- 
ung schon vor Bildung der Placenta auf, so werden aSmmt- 
liehe ChorioDzotten davon befallen, während bei »usgebildeW 
Placenta die Degeneration auf diese beschränkt bleibt, Di« 
Frucht stirbt wegen gehemmter Nahrungszufuhr »1^,1 
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ätiologiaohe Momente für die Entstehung der 
gelten thetls Erkrankung der Decidua, theils 
Ent Wickel ungsanonialien der Allantoia; namentlich sprechen 
für letztere Ursache diejenigen Zwillings Schwangerschaften, wo 
bei neben nonnal entwickeltem Ei eine Molentiüdung besteht. 

Die Schwangerschaft, welche nur ausnahmsweise länger 
als 4 Monate dauert, ist durch häufigen Blutabgang cbarakte- 
risirt. Ausserdem erreicht der Uterus durch das schnelle 
Wachsthum der Mole in verhaltnisamäBBig kurzer Zeit einen 

it enden Umfang. 

Sind auch die genannten Erscheinungen für die Dia- 

le beachtenawerth , so bleibt sie doch in vielen FiLllen 

ur Gehurt zweifelhaft, erat der Abgang einzelner Blasen 
oder die direete Untersuchung durch den geöffneten Mutter- 
mund stellt dieselbe fest. 

Die Therapie beschränkt sich auf Bekämpfung der Blut- 
iingen und Hebung der Kräfte (siehe Blutungen während der 
Schwangerschaft), wähi-end bei erwachter Geburtsthätigkeit, 
auch wenn diese Blutungen massig sind , Tamponade der 
innerliche Gaben von Seeale zu empfehlen sind, 
der vollständigen Entfernung der Mole und kräftigen 
■Contraction des Uterus die einzige Sicherheit gegen heftige 
Nachblutungen liegt. Ist hei der Gehurt der Blutabgang be- 
träohtlich, so wird die manuelle LosBchälung der Mole un- 
Termeidlioh. Ist der Mutterhals nicht genügend erweitert, 
müssen Laminariastifte eingelegt werden. Strengste Anti- 
Mpsie ist bei diesen Elngrifien nöthig. 

Das Wochenbett erfordert besondere Ahwartiing und 
kräftige Diät. 



h. Placenta praevia, 

Unter den sonstigen Abnormitäten . des Chorion und 

r Placenta ist noch die praktisch sehr wichtige Anomalie 

1 tiefen Sitzes der Placenta hervorzuheben, eine 

Widrigkeit, die, obwohl der nachtheilige Einflnss der- 

meiet erst unter der Qeburt zur vollen Qeltnn^ 
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kommt, Bchon hier näber beBproohen werden B 

auoh die Sohwangeraehaft mehr oder weniger Störung erftlhrt. 

Diese geföhrliche Anomalie entstellt dann, wenn sich 
die Tunicft serotina im Bereiche des inneren Muttermundes, 
also im unteren Uteritmegment, entwickelt. Nach neueren 
Untersucliungen wäre die Entstehung der Plac. praev. bedingt 
durch Entwickelung des Fi-uchtkuchens innerhalb derKefloxa. 
Breiten sich dabei die fötalen Chorionzotten gleichmäaeig über 
den inneren Muttermund aus, so daea selbai bei weit geöffne- 
tem Orifioiura nur Plaoentargewehe gefühlt wird, bo haben 
wir eine Plaoeuta praevia centralis vor uns, während 
bei der Placenta praev. lateralis nur ein Lappen des 
Fruchtkucbens den Muttermund überragt. Von Placenta 
praevia marginalis spricht mau, wenn nur ein schmaler 
Rand der Placenta an den inneren Muttermund heranreicht. 

Die Ursachen dieser Regelwidrigkeit sind noch nicht 
aufgeklärt, doch wird das Herabsinken des Eies in der 
Uterushöhle ohne Zweifel durch abnorme Weite derselben 
begilnstigt. So finden wir denn diese Abnonnität häufiger 
hei Mehr- als bei Erstgebürenden , ferner besonders bei 
solchen Frauen, die an Endometritis chronica litten, also 
bei denen ebenfalls das Uteruscavum erweitert ist. Aach die 
Flimmerung der Epithelien der Uterusschleimhaut gebt beim 
chronischen Katarrh zu Grunde und erleichtert dieser Zu- 
stand der Schleimbuut ein Tiefersinken des E^es. 

Die Gefahr dieser Insertionsanomalie liegt in der un- 
ausbleiblichen Blutung, welche eintritt, sobald der innere 
Muttermund sich öffnet und dabei das untere Uterinsegment 
gedehnt wird. Die Blutungen treten entweder in der 
Schwangerschaft, oder erst bei der Gehurt auf, Sie be- 
ginnen meist plötzlich und unerwartet, häufig während des 
Scblai'es, können so heftig und andauernd sein, dass Ohn- 
macht eintritt, oder sie hören plötzlich auf, die Schwangere 
erholt sich, bis wiederum ohne besondere Veranlassung, 
und zwar oft mit grösserer Heftigkeit als früher, ein Rück- 
fall erfolgt. In andern Fällen »eben wir keinen Stillstand 
der Blutung, sondern das Blut sickert fortwährend ab, wo- 
durch ein Zustand hochgradiger Anämie der Schwangeren 
' lerbeigelUhrt wird, und die Schwangerschaft 
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durch Frühgeburt endigt. Mit Beginn der ßeburtäthütig« 
keit werden die Blutungen noch stärker. 

Die Ursache der Blutung ist die Ablösung der PU- 
centa von ihrer Hiiftflache. Diese Ablösung kümmt wie 
die der Kihäute bei der noruialen Geburt durch Dehnung 
des unteren Uterin aegments infolge der Wehen zn Stande, 
Liegt in demselben bez. im Bereicli des inneren Mutter- 
mundos der Fruchtkuclien , so ISst sich derasthe von seiner 
Haftfläche, ds er der Dehnung derselben nicht folgen kann, 

Nach dieHer Erklärung ist es augenscheinlich, dass die 
Blutung bei jeder der oben genannten Arten der Placenta 
praevia eintreten wird, dass sie um so stärker ist, je mehr 
Placentargewebe im Bereich des inneren Muttermundes 
lie^ und warum sie endlich bei Placenta praevia marginalis 
erst mit dem Beginn der Oeburt einzutreten pflegt. 

Springt bei Placenta praevia lateralis oder marginalis 
die Blase schon iu der ErÖffnungszeit, so steht zuweilen 
die Blutung, weil dann die Ablösung nicht weiter fort- 
schreitet und der vorrückende Kindestbeil die blute ndea 
Stellen tamponirt. 

Die Blutung stammt in der Regel aus den mütter- 
lichen tiefttssen, aus dem fötalen Theil der Placenta nur 
diuin, wenn eine Zerreissung der Chorionzotten stattgefunden 
hat. Nach Auastossuug der Frucht und seiner Anhänge 
tritt meist nur dann eine stärkere Blutung ein , wenn 
während der — künstlich vollendeten — Geburt der 
Cervicalkanal verletzt ist. 

Diagnose: Jede in der zweiten Hälfte der Sobwanger- 
Bchaft auftretende stärkere Blutung muss den Verdacht auf 
Piacent, praev. erwecken: die möglichst vorsichtig angestellte 
Kzploration zeigt die Cervis weich, dick, aucculent; hat die 
Kuasere Untersuchung eine Schädellsge constatirt, BO läsat 
sich der Kopf per vaginam nicht oder nur undeutlich er- 
kennen. Ist der Muttermund für den Finger noch undurch- 
gängig, so bleibt die Diagnose zwar unsicher, doch richte 
man sein Handeln ganz so ein, als ob Placenta praevia be- 
stünde; sicher wird die Diagnose, wenn bei durchgängiger 
0«rvis das charakteristische Placentargewebe zu iuhlen ist. 
Den seitlich zu tiefen Sitz de« Fruohtkuchens erkennen wir 
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T erst mit der Gelnirt auftretenden Biutun^, 
: aufföiligen Dicke UDd Kauhigkeit der Frucht- 



theÜB B 
blaue. 

Die PrognoBO für die Mutter ist iiftch dem öeschil- 
derten ungünatig, und nur ein aur richtigen Zeit ange- 
wandtes und zweckmäasigee Handeln täeat die Erhaltung' 
des inütterlichen Lelians hoffen. Doch nicht blos der Ver- 
blutungstod ist zu Tiirchteu , sondern Lut^eintritt in die 
Venen , Embolien und infectiöse Puerperalkrankheiten, zu 
denen Anämische heaondera disponiren, können nauh glück- 
lich Oberstandener Geburt den Tod herbeiführen. Für das 
Kind ist die Prognose noch ungünstiger; sein Tod erfolgt 
in mehr als dpr Hälfte der Fälie, weniger durch Verblutung, 
als vielmehr durch Erstickung, indem durch Lostrennung 
des Fruchtkuchens nur noch ein kleiner Theil desselben 
eine ungenügende Athmung vei-mitteJt. Bei Placenta praevia 
centralis kommt es häufig zu Fehl- und Frühgeburt. 

Die Hauptaufgabe der Therapie iat: Mutter und Kind 
dem nachtheiligen Einflüsse der Blutung zu entziehen, und 
zur Erreichung dieses Zieles werden die Mittel verschieden 
gewühlt werden müssen, je nach der Zeit, in welcher die 
Blutung auftritt, und je nach dem Einflüsse, den der Blut- 
verlust auf den mütterlichen Organismus äussert. Ist die 
Blutung massig, so beschränkt man sich auf körperliche 
und geistige Euhe, reiche beruhigendes süuerlicbes (retränk, 
nährende, doch leicht verdauliche Speisen. Man vermeide 
alles überflüssige Untersuchen: kurz, man suche durch dieses 
mehr zuwartende Verfahren die Schwangerschalt möglichst 
dem rechtzeitigen Ende zuzuführen. Ist die Blutung stärker, 
und fehlen Wehen, so genügt eine roäBsige Tamponade der 
Scheide mit Jodoformgoze oder Wattekugeln, die nach 6 — 12 
Stunden zu entfernen sind. Wenn nöthig, wird die Tarapo- 
nade wiederholt. Es ist gerathen, vor und nach derselben 
die Scheide mit einer desinficirenden Flüssigkeit auszuspülen. 

Sehr starke Blutungen treten gewöhnlich erst ein, wenn 
infolge regelmässiger Wehentbätigkeit die Geburt in Gang 
gekommen ist. Hier ist meist der Cervicatkanal schon 
geöffnet Ist er für zwei Finger durchgängig, so muss so- 
; comhinirte Wendung ausgeführt werden. Ist dfiT. 
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Kanal aber noch nicht so weit ofl'eu, bo ist die Tamponade 
unter streng antiseptiacben Eautelen angezeigt, bis durch 
dioBelbe die Wehenthätigkeit angeregt und die Cenrix weiter 
geworden iat. 

Zur Tamponnde eignet sieb hier am meisten der mit 
iSiswaaser gefüllte Eolpeurynter; sehr günstig, weil zu- 
gleich mehr blutstillend, wirken Wattebäusche, die in 8 "/^ 
Lösung von essigsaurer Thonerde getaucht und ausgedrückt 
'Bind. Dieselben werden im Specalum eingeführt vmd dicht 
Übereinander angedrückt. Gewöhnlich werden schon nach 

: Zeit Weben angeregt, die Tampons sind dann zu 
-entfernen und ist bei genügend durchgängigem Cervicalkanal 
die Wendung nach Braxton Hicks auszufilhren. 

Betreffs der Technik dieser Operation verweisen wir 
auf die apeciellen Angaben (s. p. 92). Strengste Asepsis 
beim Operiren sei zunächst nochmals hervorgehoben. Bei 

ita praevia lateralis dringe man vom Rand des vor- 

den Flacentarstückes durch die Eihäute; bei Placenta 
praevia centralis, bez. wenn der innere Muttermund voU- 
iRtändig von Placentargewebe überdeckt ist, versuche man 
Idurch seitliches Vorgehen an den Band des Fruchtkuchens 
gelangen. Ist man aber gezwungen, viel Placentar- 
gewebe abzulösen, so ist es rathsamer, mitten durch das 
Torliegende Gewebe durchzudringen und die Wendung zu 
bewerkstelligen. Der ergriffene Fuss wird durch den Cer- 
vicalkanal durchgezogen und tamponirt nun die blutenden 
■Stellen. Der weitere Verlauf der Geburt wird am besten 
: Natur überlassen. Gewöhnlich treten nach einiger 
Zeit allmählich stärker werdende Wehen auf, welche den 
Muttermund eroffnen und die Frucht tiefer treten lassen. 
Durch leichten Zug wiLhrend der Wehe kann man bei 
lebendem Kind dessen Geburt etwas beschleunigen; die 
Weichtheile müssen aber nachgiebig sein, sonst zerreisst 
:■ Cervicalkanal und eine neue, sobwer zugängliche Blut- 
4]uelle ist gescbuffen. 

Die combinirte Wendung gelingt bei dem Grundsatz, 
'möglichst früh zu operiren, fast immer und hat dies Ver- 
jähren in den letzten Jahren alle früheren Behandlungs- 
pietboden der Placenta praevia verdrängt. Der Yorang 
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steht in der Veriiütiing grösseren Blutv 
luBtes und müglichster Ausschaltung der Gefahr einer sep- 
tischen Infection. Die Uortalität der Mtltter ist infolge 
dessen niich den neuesten Zusammenstellungen um mehr als 
30 "jf^ besser geworden. Allerdinga ist diejenige der Kinder 
sehr uDgUnstjg, es kommt aber grade hier, wo es sich meist 
um Frühgeburten und um Kinder handelt, welche im Laufe 
der Gehurt schon stark gelitten haben, nicht in Frage, xa 
Gunsten des Kindes die Mutter vermeidbaren Gefahren aus- 



In welligen günstigeren Fällen, bei Placenta prs«via 
lateralis und marginalia kommt die ktlnstUche Blaaenspreng- 
ung in Betracht. Dieselbe ist nur erlaubt bei tiefstehendem 
Torliegenden Kindestheil, kräftigen Wehen und genügender 
Weite des Muttermundes, letzteres, um hei Gefährdung der 
Mutter die Gehurt des Kindes schnell kanstlicb lieendigen 
KU kennen. 

Besonderer Aufmerksamkeit bedarf die Frau noch in 
der Nachgebiirtsperiode und der ersten Zeit des Wochen- 
bettes. Folgt die Naahgeburt, was nicht ganz selten der 
Fall ist, nicht bald nach der Geburt des Kindes, oder ge- 
lingt bei fortdanernder Blutung ihre Expression nach 
Crcde nicht, so KÖgere man nicht, dieselbe manuell ml 
entfernen. Je mehr man vorher die Gehurt der Natur Über- 
lassen hat, um so seltener wird Atonie eintreten. Schwere 
Nachblutungen sind, wie schon oben erwähnt, auf Cervis- 
risse zurückzuführen, deren Behandlung in directer Naht (fl. 
CerviicriBse) oder Tamponade mit Jodoformgaze bestellt. Nur 
in den seltensten Filllen ist Tamponade mit in EisenchlorJd- 
jösung getränkter AVatte erlaubt. 

Hat die Frau viel Blut verloren und treten die Er- 
scheinungen schwerer und schwerster Anämie xxi Tage^ 
müssen alle Mittel, die zu Gebote stehen, augewendet werden. 
Tiefiagerung mit dem Kopf und Oberkörper, Autotmi»- 
fusion, Zuiiihrung reichlicher Flüssigkeiten durch den Kund 
oder durch Olysmata, Iiijectionen von Koch salzlos ung unter 
die Haut und epdlioh die Kochs alz wasser-Transfusion. Da- 
uebifD sind AnoSeptica, besonders subcutan vorabreiaht, i 
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c. Hydramnion. 

Unter HydramDion versteht man die Bildung einer 
Hbergroseen Menge Fruchtwaasers, die nicht Balten mit 
Bnderweiten }iydropiBcheu Erscheinungen am mlltterliciien 
r vorkommt. Mehrgeschwängerto zeigen häufiger diese 
Anomalie. Die Menge des Fruchtwassers ist ausserordent- 
lich verschieden und wurde von una bis zu 8 Kilogr. beob- 
Bclitet; die Färbung ist zuweilen r5thlicli oder brüunlich. 

Fötus ist metHtens entweder abgestorben oder doch 
•ehr atrophisch, sehr häufig finden sich Miasbildungen an 
4eiDBelben. 

Der Ursachen des Hydramnion werden sehr viele an- 
g^ehen, hier soll im Allgemeinen hervorgehoben werden, 
! Kreisluufstörungen der Mutter dazu führen 
indererseils Erkrankungen der Frucht und ihrer 
Von den fütaleu Erkrankungen stehen die dea 
ind der Leber, letztere mit Stauungen im l'fort- 
"adergehiet obenan. Auch einzelne Miasbildungen der Frucht 
werden in ursächlichen Zusammenhang damit gebracht. 

Daa bei eineiigen Zwillingen nicht selten zu findende 
Hydramnion unterscheidet sich von dem gewöhnlichen Hy- 
dramnion durch seine schnelle Entwjckelung, infolge deren 
bftld heftigere Beschwerden auftreten. Im Fruchtsack des 
«inen, gewöhnlich sohlecht entwickelten Kindes findet sich 

i eine geringe, in dem des anderen kritftigereu, bei wel- 

1 meist Hypertrophie dea Herzens und der Nieren vor- 
banden ist, eine überreichliche Fruchtwassermenge. Ueber die 
tTrsacheu dieser Anomalie sind die Ansichten noch getheilt. 

Infolge der mit Hydramnion verbundenen ilbermässigen 
Ausdehnung dea Uterus entstehen Schmerzen im Unterleibe, 
Dyspnoe, Oedeme und Varicen der Unterextremitäten, Neu- 
mlgien der Schenkel nerven, erschwerte körperliche Beweg- 
JUig n. dgl. m. Vorzeitige Unterbrechung der Schwanger- 
ihaft ist sieht selten, doch zeigen sich alsdann die Wehen 
whwach und unwlrkaam, was namentlich in der Nachgeburts- 
periode Blutungen verursacht. 

Die Diagnose gründet aich auf die giosafe, v 
lea UteruB bewirkte jVusdehnung des BauiAve«, ■«■; 
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Fiuchttheile klein und iiue8eroi*dentlich bewe^ücli sind, 
dftBa ein häufiger Lagewechael bHobaclitet wird. Innerlich 
findet man das untere llterinsegment meist stark ausgedehnt ; 
von Kindeath eilen iRt gewohuUch nichts zu fühlen. 

Dia Prognose flir die Mntter richtet sich nach den 
durch die übermBssijje Ausdehnung des Iltemfl hervorgeru- 
fenen Folgezu ständen. Für daa Kind ist die Vorhersage 
zweifelhaft, theils wegen seiner mangelhaften Ernährung, 
theils wegen zu befiirchtender Frühgeburt. 

Die Therapie kann nur gegen die durch das Leiden 
bedingten Beschwerden gerichtet werden, namentlich ist die 
künstliche Frühgeburt, wenn heftige Dyspnoe besteht, an- 
gezeigt. Unter der Geburt sucht man die Wehen möglicbBt 
anisnregen, wozu raanchmal ein (rühzeitiges Sprengen der 
Blase nöthig wird, 

3. OebSrmiitterblutunfeit wShrend der Schwansersehiin. 

Ausser den vorstehend geschilderten Anomalien giebt 
es noch eine grosse Menge pathologischer Zustüode nowohl 
des Eies, als des mütterlichen Organismus (namentlich des 
Fruchthalters), welche die Schwangerschaft giffährden kiSu- 
nau. Der nachtfaeilige Einfliiss dieaer Anomalien — de- 
ren Vorhandensein oft erst nach Auastoseung des Eies und 
nach sorgfilltiger Untersuchung zu unserer Kenntniss ge- 
langt — besteht meiatena in einer vorzeitigen Unter- 
brechung der Schwangerschaft, d. h. in Abortus, wenn die 
AuBstossuug innerhalb der ersten sieben Monate, und in 
Partus praeniaturus, wenn die Geburt nach dem sie- 
benten Monat erfolgt. Doch ist es weniger die vorzeitige 
Unterbrechung der Schwangerschaft, ala vielmehr die dieselbe 
einleitende und begleitende Blutung, welche unsere guue 
Auftnerksarakeit in Anspruch nimmt, und deshalb scheint es 
uns gerechtfertigt, unter obiger Ueberschrift Abortaa und 
Frühgeburt, sowie die denselben zu Grunde liegenden 
pathologischen Zustände gemeinsam abzuhandeln. 

Abortus. 
Das häufige Vorkommen der frühen Unterbrechung der 
Schwangerschaft stellt uns zunächst die Aufgabe, die Vr^ 
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wehen dei- Fehlgeburt zu beaprechen. Dieaelhen liegen in 
den meisten Fällen in krankhafcn Zuständen des Eies oder 
der Mutter, die häufig in wechselseitigen Beeiehimgen stehen 
jmd nicht immer scharf von einander zu trpnnen sind. In erster 
lie bewirkt der eingetretene Fruchttod den Abort. 
'. Frucht stirbt ab infolge von Erkrankungen der Deui- 
hia und des Chorian (h. Blauenmole), ferner durch Torsion 
ind ümEcblingung der Nabelschnur, infolge plötzlich ein- 
tretender hoher Temperatur <ler Mutter, z. B. bei Infeetiona- 
irttnkheiten. Keime fleraelben können auch auf die Frucht 
direct übergehen und sie tödten. Ausserordentlich häufig 
Äst Syphilis die Ursache des Fruchttodes, besonders in spä- 
ieren Monaten, auch Nephritis der Mutter bewirkt denselben 
bioht selten. 

Nicht unmittelbar nach eingetretenem Tode der Pmcht 
Ktolgt deren Ausstossung, sondern dieselbe verweilt noch 
nehr oder weniger lange Zeit im Uterus , es wuchern 
kogar die Chorionzotten oft noch eine Zeit lang weiter. 
Endlich wird durch Terschieden artige Veränderungen in den 
^ühäuten der Zusammenhang zwischen denselben und dem 
Ifutterbodm gt^Iockert, und das nun als fremder Körper 
Virkende Eä rfiizt die GebSnnutter zu Contractionen, 

Die Ursachen des Abortus, welche im mätterlichen 
Organismus liegen, sind tbeüs die früher geschilderten acuten 
od chronischen AI I gerne iiterk rank unge n , theils örtliche 
ffeotionen der Genchlechtsorgaiie. Zu letzteren Ursachen 
[eti&ren — ausser den schon bereits besprochenen Fotra- 
pd Lageabweichiingen des Uterus — Hyperämie und er- 
Sht6 Sensibilität des Uterus, mangelhafte Dehnungsfähigkeit 
Iben infolge von peritonealen Adhäsionen, Anomalien, 
r allem Entzündungen der Decidua, Oesutiwiilste des Ut«- 
I und der Ovarien. Der Einfliiss der eben geschilderten 
SustKnde auf das Zustandekommen des Abortus beruht 
oeistentheüs in der Erzeugung von Blutungen, die eine 
Jootiniii tatst rennung zwischen Ei und Uterus herbeiführen. 
Endlich erwähnen wir noch die Ursachen, welche primär 
rontractionen hervorrufen, wie: directe Reizung der Uterin- 
I durch sehr hohe oder sehr niedrige Temperaturen, 
teibnngen, Dehnungen des Cervicalkanals; ferner auf dem 
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Wege des Kefleses diu Reizung <Iur Brustdrüseti, der VulVB 
der Scheide, Harnblase und des Hastdarma; aucL ht^ftige 
Ergchiltterungen des Körpers oder starke GemÜthsheweg- 
UDgen können Wehen erregen. Von habituellem Ab- 
urtuB spricht mau, wenn bei einer Frau mehrmals hinter- 
einander und meist zu bectimmten SchwaugerachaftsKeiten 
spontane Fehlfreburt eintritt. GewÖlmliob bewirkt den wie- 
derholten AbortiiB die gleiche Ursache und hat die Therapie 
grade in diesen Fallen zur Aufgabe, diese Ursache zu er- 
forschen und durch Bekämpfung bestehender Erkrankungen 
(meist Syphilis oder Endoraetritis) den Wiedereintritt spä- 
terer Fehlgehurteu zu verhüten. 

Die meieten Fehlgeburten ereignen sich im 2., 3. und 
4. Sehwangei-schaftsmonate. Sehr biiufig tritt der Abortus 
zu dem Termine ein, an welchem bei der Niuhl schwangeren 
die Menstmiition erscbieuen wäre — ein Zeichen der SDoh 
während der Schwangerschaft periodisch wiederkehrenden 
Congestion. 

Der Verlauf des Abortus ist in den einzelnen Fällen 
ein verschiedener. Gewöhnlich gehen Erscheinungen voi^ 
aus, die man als Vorboten desselben bezeichnen kann: 
- ein Gefühl von Schwere im Unterleib, öfterer Harndrang, 
Kreuzsohuierz , leidendes Aussehen , gesteigerte Absonder- 
ung der Cervicftlschleimhaut. Jetet erfolgt gewöhnlich die 
Blutung, deren Stärke theils von dem Umfange, in wel- 
chem die Lostrennung des Eies stattgefunden bat, theila 
von der Gewalt, mit welcher dos Ei losgerissen wurde^ 
abhängt. Fand nur eine geringe GefuBszerreissung Htnb^ 
und ergoss sich das Blut allmählich, so kann die SchwiUi- 
gerschaft ungestört fortdauern, oder es erfolgt erst später 
die Auestossung des Eies , an dem die Zeichen Ulterer 
Blutungen nachweisbar sind. Solche Eier zeigen meistens 
den Fötus verkümmert, oft nur schwer erkenntlich, die Am- 
uionböhlo ist verengt , das Amnion springt wellenförmig 
oder buckelig in dieselbe vor. Oeffnet mau diese Vorbnoht- 
ungen , so zeigt sieh , dass sie auH Htutceagulis frischen 
und älteren Datums gebildet sind. Dieselben finden sioh 
meiat zwischen den Chorionzotten , welche dadurch vie l- 
faeb verödet sind. Niott nur im Seifii! 
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stelle, Bondem auoL au andtireu Piiiiklfii dfr KihUllti sind 
mehr weniger grosse Blutergüsse sichtbar. Man naunte 
derartii^ degenerirte Eier früher Fleisch- oder Blut- 

Bei einigermaasaen hindeutenden Blutungen treten ge- 
wöhnlich bald Uteruscontrautionen auf, die Cervix erweitert 
nch, und das Ei tritt nach auHsen. Bei der Fehlgeburt in 
den ersten 2 Monaten geht das Ei gewöhnlich unversehrt 
ikb, ist meist in Blutgerinnsel gehüllt, so dasa es leicht der 
BeobschtuDg entgeht. Zuweilen finden wir die ganze Decidua 
^t auBgestossen , welche einen das Ei einhiillendeu Rack 
Zerreisst das Ei hei seinem Durchgänge durch 
3Je Cerrix, eo wird zwar der kleine Embryo geboren, die 
Bbrigen Eilheile jedoch bleiben im Uterus KurÜck, wodurch 
Üob der Abortus in die Länge zieht und meint durch bef- 
uge Blutungen coinplicirt wird. Die Wehenthütigkeit ISBst 
pft f^nzlich nach. 

Nach dem 3. Monate, sobald die Placeuta gebildet ist 
und der Uterus energische Gontractionen zeigt, stellt sich ge- 
VÖbnliuli eine Blase, nach deren Zerreissen die Frucht und 
bald darauf ihre Anhänge abgehen. In der Eröffnungs- 
periode können auch hier die Blutungen sehr profus werden, 
BSen jedoch gewöhnlich nach erfolgtem Blssensprunge nach. 
! weiter diiB Kind in der Eutwickelung vorgeschritten ist, 
wto ähnlicher ist der Geburts verlauf der normalen Geburt, 
ir beobachten wir beeondere hliu6g das Vorkommen von 
Seckenendlagen und Querlugen. 

Bleiben fest ansitzende Beste des Eies längere Zeit in 
r Utenishöhle zurück, so entstehen durch Anlagerung von 
.Blutgerinnseln die sog. fibrinösen Polypen, welche die 
Involution des Uterus hindern und ku häufig wiederkeh- 
renden Blutungen Veranlassung geben. Bind pathogene 
Uikroorganismen in die UtemshShle gelangt, so gehen xa- 
rück gebliebene Abortreste in Zersetzung über. Bei keim- 
freier Uterushöhle bleiben dieselben frisch. Ragen Fetzen 
in den Cprvieulkaiial bez. die Scheide, so verfallen dieselben 
■ ebenfalls der Zersetzung. Durch dieselbe lüuft die Frau 
W Gefahr, septisch inficirt zu werden. Eine vieAev* 'äfe'i.'Äox 
^bilden imduueriide Blutungen. 




1 

t ee »oSf 



102 Dritter Abschnitt, 

Tritt das Ei uus der üteriiBhöhie aus. findet i 
am iluaseren Muttermund Btärkttren Wideretaud, bd bleibt 
es zuweilen in der kugelig ausgedehnten Cervix liegen , ein 
Vorgang, den man mit dem Namen „Cerviualabort" bezeich- 
net. Nath Erweiterung des Muttermundes läast sich das 
Ei leicht entfernen. 

Ist der Abort aber vollendet, d. h. int das Ki mit der 
Decidiia vollständig ausgestossen , so hört die Blutung eo- 

Schwierig und oft numÖKlich ist die Entscheidung, ob 
es sich beim Abortus in den ersten Uonaten um ein frisches 
Ei mit lebender Frucht, oder um ein degenerirtes handelt. 
Genaueres ergiebt hier nur eine längere Beobachtung der 
Frau. Stimmt die ßr&sse des Uterus mit der von dfr Frau 
angenommenen Zeit der Schvrangersohaft nnd sind niuht 
Blutungen bez. blutige Absonderungen vorausgegangen, bO 
kann man auf ein frisches Ei schliessen. Handelt es sich 
aber nm Frauen, welche wiederholt abortirt babpu, längere 
Zeit vor dem Abort bluteten, und ist der Uterus klinner, 
als der Dauer der Schwangerschaft entspricht, so wird man 
meist degenerirte Eier mit ubgestcirbentir Frucht finden. 
Diese Unterscheidungen sind für die ein ku schlagende Bc' 
handlung äusseret wichtig. 

Die Diagnose des Abortus ist nicht immer leioht, 
namentlich liegt eine Verwechselung desselben in der ersten 
Zeit der Scbwungerschafl mit Dysmenorrhöe und Menorrhagi« 
nahe. Wahrscheinlich wird die Diagnose, wenn die Blut- 
ungen, nachdem die Periode ein- oder zweimal ausgeblieben 
war, unter deutlich nachweisbaren Wehen auftreten, Ist 
die Cervix durchgängig, so würde die dahi uteri legende Uaase, 
wenn sie während der Wehen sich praller anfühlt, als in 
der Wehenpause, auf ein Ei hindeuten, indem Blutcoftgula 
diese Spannung während der Wehen nicht zeigen. Die 
Ablege sind genau, am besten in frischem Wasser xa 
untersuchen, da sonst unter Umstünden die Frage, ob etwas 
und wieviel von dem Ki abgegangen ist, kaum entschieden 
werden kann. 

Die Prognose richtet sich theila nach der Ursache, 
f, Jflf Pauer tind dem Verlaufe des i 
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ie gnnz unbedenklich, du einestheils die Stürke des 
'.etwiLigen Blutverlastes ausser aller Berechnung liegt, au- 
idenitheils die niAnnigfaltigsten NachkritukheJtea die Gesund- 
.heit (lauernd untergraben können. 

Eine Therapie des Abortus kann nach drei Eicht- 
en hin stattfinden: 1. Sie kann eine prophylaktische 
sein, indem sie gegen die AUgeineinerkrankungen sowohl, 

gegen die örtlichen Leiden der Mutter, welche zum * 
Abortus prädispontren, gerichtet tat. 2. Ea iat eine Haupt- 
Aufgabe der Therapie, den drohenden Abortus aufzu- 
halten, was so lange zu hoffen steht, ala daa Ei nooh 
nicht in die Cervix hinein getreten ist, und die Blutung 
1 Znwarten erlaubt. Die Therapie ist mehr eine exspec- 
'bitive: ruhige, streng einzulmltsnde Rückenlage, kühlende 
{Huerlicbe QetrSnke, Opium innerlich und per rectum. Man 
jebe die Hoffnung auf Erhaltung der Schwangerschaft nicht 
' 1 bald auf, da uns Fülle bekannt sind, wo sich die fflr 
in Finger he<juem durchgängige Cervix wieder schloss, und 
die Schwangerschaft ihr normales Ende erreichte. 3. Lassen 
^die Wehen nicht nach und erreicht die Blutung einen be- 
vnruhigenden Grad, so ist nebst den Versuchen, dieselbe 
H Schranken zu halten, die Beschleunigung des 
Abortus das einzig richtige Verfahren. Es iat dann ge- 
vShnlich das Ei in grosserem Umfange schon gelöst, so 
dam ein Erhalten der Schwangerschaft nicht mehr mSg- 
,^Hoh ist. 

Der weiteren Behandlung stehen , wenn es sich um 
.Schwangerschaft in den ersten drei Monaten handelt, swei 
IWege offen: ist der Cervicnlkanal bec|uem für einen oder gar 
Swei Finger durchgüngig, äo kann man durch Einführen des- 
ftelben daa Ei voIlBtändig lösen und am besten durch himanuel- ' 
a. Druck entfernen. (Der Uterus wird dazu zwischen die 
^^ tsaen liegende Hand und zwei im Scheid enge wölbe an ihm 
Hegende Finger gebracht und äo binianitcll ein Druck auf 
1 ausgeübt.) Das Ausschälen des Eies muss bei gehöriger 
Antisepsis auch möglichst vollständig geschehen, um daa 
ZurDokbleiben von Eiresten au verhüten. Bei üervioal- 
I und ungenügend uachgiebigem ausaeren Muktevn\,NuA 
Bind oft Incisionen in denselben nattvVg, Aassa i'ään^^^l 
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AuBscbäluiig leicht, l^t der üerviculkanul nicht gisiiQgraitf 
durcligüngig, so ist die T&ropoDnde der Scheide (si^e 
plucenta praevia) das hegte Verfahren, um einerseits die 
Blatung au etillen, andererseits Wehen anauregeo. Entferut 
moa nach melireren Stunden die Tampons, wilhreiid welcher 
Zeit innerlich verabreichte Dosen von Seoale wahenerregend 
wirken, so Hegt gewöhnlicli das auBgestossene Ei hinter 
ihnen. Ist dies nicht der Fall, blutet es weiter und ist 
die Cervix noch nicht genug durchgängig, fUhrt man mit 
der Taniponade fort bis das Cavum uteri zugängig oder 
das Ei auagestoBsen ist. 

Ist die Frucht allein geboren, sind aber die Änhilnge zn- 
rückgehliehen und wird der Arzt kurze Zeit darauf gerufen, 
HO gelingt es meist leicht — hei sehr empfindlicben Frauen 
in Narkose —, den Uterus nuszuräumen. Dabei kommt 
es hauptsächlich darauf an, den Uterus sich von aussen gut 
dem innen manipulirenden ' Finger entgegen xn drUckon. 
Die Curette oder der scharfe Löffel ist zur Ausräumung 
in diesen Fällen unnöthig und nicht immer geiuljrlne. Die 
schnelle Entleerung des Uterus ist ferner angezeigt, so>iftld 
sich Zersetzungen seines Inhalts — auch bei intaktem Bi — 
zeigen. Vor und nach der Ausrüumung ist hier der Uterus 
durch antise)) tische Flüssigkeiten auszuspülen. 

Ist nach dem Abgang der Frucht längere Zeit Ter- 
flössen, hat sich die Cervix wieder verengt, so richtet total 
das ärztliche Eingreifen nach dem zurückgebliebenen Inhalt 
des Uterus. Ist die ganze Placenta bez. sind grössere Theile 
derselben noch darin, so dilatirt man , wenn nöthig, am bestflO 
mit Lamiuariu, geht mit dem Finger ein imd entfernt den 
Inhalt der OebÜrinutter. Sind nur kleine Chorion- oder De- 
uidnareste vorhanden, welche die Blutung unterhalten, ao 
können dieselben nach vorausgegangener unblutiger Brww- 
teruDg der Cervix mittels Cui'ette oder scharfen Löffel «lie- 
fern t werden. 

Hei um fangreich er Placentarretention und Fehlen ^vr 
Blutungen ist auch die rein abwartende Behandlung tua- 
pfehlenswerth. Desinfioirende Ausspülungen der Schttde 
hindern das Eindringen von Z ersetz ungskeiuien iu denUtema, 
heieae Douobeu and Seoale fördern die Wehen, dadurch ge- 
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lingt in vielen Füllciu die schliessliche BpontnnB Läsung 
und AuBBtosBunjf der PlBcenta. Die BehiindJunif erfordert 
aber Zeit und ntrenge ärztliche Aufsicht, letztere um recht- 
zeitig bei auftretenden Btarken Blutungen oder beginnender 
Zersetzung aktiv nachhelfen xu können. 

Die Nachbehandlung ist vollHtändig dieaeihe, wie nach 
rechtzeitigen Geburten. Die Frau ist als Wöchnerin zu be- 
trachten lind bedarf einer um an aorgfiLl tigeren Pflege, als 
es nicht allein gilt, die durch den Abortus herbeigeführten 
Störungen ku bekämpfen, sondem womöglich die Ursauhen 
des Abortus mit zu beseitigen. 

Frühgeburt, partus praematurus, kann selbst- 
redend dieselben ursächlichen Momente haben, die wir für 
den Abortus kennen lernten. Ihr Verlauf gleicht, je weiter 
die Schwangerschaft vorgerückt ist, desto mehr der recbt- 
aeitigen Geburt. Blutungen sind dabei selten : finden solche 
infolge vorzeitiger Trennung des Fruchtkuohens statt (wir 
sprechen hier nur von der am gehörigen Orte angehefteten 
Placenta, da die Placenta praevia schon früher abgehandelt 
■wurde), so sind sie in ihrer Heftigkeit je nach Umfang der 
Trennung verschieden. Beschränkt sich die Lösung auf ein- 
iloe Placentarlappen, oder ist der Fötus abgestorben, so 
itt die Hämorrhagie meist gering und wird durch ruhige, 
horizontale RUckenloge gewöhnlich leicht in Schranken ge- 
halten. Nur hüte man sich, die Grösse der Blutung allein 
nach dem abgeflossenen Blute au beurtheilen, da, wenn auch 
in selteneren Fällen, die Blutung eine innere sein kann; 
sie wird erkannt an dem rasch Kunehmunden Volumen des 
Uterus mit den gleichzeitig auftretenden Symptomen der 
acuten Anämie. 

Die Prognose richtet sich nach dem Grade der Blut- 
ung, doch ist sie bei äusserer günstiger, als bei innerer. 

Die Behandlung solcher gefahrdrohenden Blutungen 
Hielt auf Erregung von Uteruscontractionen ; Eisüberacblage 
Buf den Leib, Reibungen des Uterus, nöthigenfalls auch EU- 
kautstich, du durch Abfluss des Fruchtwassers eine sofortige 
Verkleinerung der Uterushöhle herbeigeführt wird. Nur 
n Wehen vorhanden und somit die Frühftebvi-rt, Vatw*» 
im Gange isl, würde unter \lmB\än4«» 4»» t 
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toroh als letzten Rettungsmittel in Frage kommtift j^JitM 
Blutimgei) unter der Geburt). 

Besondere Berücksichtigung erfordert noch das zu früh 
geborene Eind, desaen Lehen au erhalten um so leichter ge- 
lingen wird, je weiter die Entwickolung vorgeschritten iat. 
Vor allen Dingen bedarf es zu seinem Gedeihen der reich- 
lichen Zufuhr von Wilrme. Das Kind wird in Watte ein- 
gewickelt und mögliehat warm gehalten, sei es, daas Wärm* 
flaechen um das Steckbett gelegt, sei es, dass die Kinder in 
Wärmwannen gebracht werden. Letalere sind Wannen aus 
Kupfer mit doppelten Wänden, zwieclien welchen betBBes 
Wasser eingelassen wird. Auch durch hHufigere Bäder wird 
dem Kind Wärme zugeführt. 

Fei-ner ist fQr genügende Ernährung zu sorgen und 
inuss man — da frühgeborene Kinder viel schlafen und - 
in ihien Saughewegungen bald ermatten — die der Hutt«r 
oder Amme ubgedrüekte Milch in einem erwärmten LSSel- 
chen dem Kinde von Zeit zu Zeit einflössen. Auf diese 
Weise wird es allmäblich im Schlingen und Saugen geilh^ 
bis es endlich die Brust selbst nehmen kann: erst wenn daa 
Kind regelniriBsig sangt, ist Hoffnung vorhanden, dasselb« 
am Leben zu erhalten. Bei künstlicher Ernährung iat. letz- 
teres kaum möglich. 



4. Anomale Dauer der Schwangrersehafl. 

(I:ipätgeburt. Partus sei-otinus.l 

Die Schwangerschaft kann in zweifacliei' Hinsicht ein» 
Anomalie der Dauer zeigen, indem sie 1. vor dem gewöhn- 
lieben Termine endigt, das Kind alior dennoch ein voll- 
stEiudig gereiftes ist, oder 2. über den normalen Termin 
dauert, dos Kind reif ist oder die Zeichen der Uelierreif« 
au sich trägt, Im ersteren Falle bezeichnet man die 
Schwangerschaft als eine früh vollendete und nennt du 
Kind früh- oder vorzeitig gereift; im anderen Fallft 
spricht man von einem spät gereiften oder ilberreifeii 
Kinde und von einer verzögerten Schwangerschaft. Wt« 
iarg eins Scbw»ngeTac\ia.a dauern kum, «m doch^' 
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Kind zu erzeugen, sowie die längste Dauer deraelheu let 
nicht absolut liekaunt: wahrBcheinlioh jedoch ist die Zeit 
einer Kenstruatiünsperioile nach beiden Beziehimgen hin uIb 
die .äuBserste Grenze auzusehen. Auch die Annahme einer 
Ueberreifung der Frucht l&sat noeh mancherlei Bedenken 
zu, da die gewöhnlich dafür angeführten Zeichen, hesonders 
die Längen- und Q-ewichtgrerhältmaae, auch bei Kindern 
aich finden, die sicher nicht länger als iO Wochen getragen 
wurden. 

Uebrigena sind die in Rede stehenden Anomalien kaum 
als pathologische zu betrachten, haben aber forenBiGcbe 
Wichtigkeit. 



5. Der Tod des Kindes nKhrend der Seh wan^ersc hart. 

AuBserordentlich mannigfach sind die Ursachen, welche 
das Absterben dea Kindes während der Schwangerschaft ver- 
ursachen können; sie lassen sich kurz in folgende Gruppen. 

1. Alle Krankheiten der Schwangeren, welche die Er- 
nährung der Frucht qualitativ oder quantitativ beeinti'äch- 
tigen; unter diese Gruppe mögen auch diejenigen Zustände 
^rechnet werden, welche, wie die Geiaüthsafiecte, auf einer 
Exaltation oder Depression des Nervensystems beruhen. 

2. Alle Anomalien der Fruchtanhänge , durch welche 
entweder der Wechsel verkehr zwischen mütterlichem und 
fötalem Blute oder die Circulation zwischen Frucht und 
Placenta unterbrochen wird. 

3. Intrauterine Erkrankung der Frucht (besonders 
Syphilis). 

4. Aeussere Gewalten, welche die Verbindung zwiaohen 
Mutter und Frucht aufheben. 

Die Veränderungen, welche die Frucht erleidet, wenn 
sie nach erfolgtem Absterben noch längere Zeit im Uterus 
verhleibt, sind verscliieden. Abgesehen von dem schon er- 
wähnten vollkommenen Zerfall des Fötus hei Molenschwauger- 
Bchaften lieobachteu wir an ihm entweder Mumifica 
Mftoeration oder Fäulniss. 

Bei d<.'rMumifiuiitiou, die taat ivut m\ ^«'ösätÄSfcJlJ 
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ersten fünf ScbwftDgerscfaaftBnionate lieobochtet wird, findU 
ein Sohrumpfungsprocee« atittt; die Haut ist trocken nna 
«ähe, das suhcutane Zellgewebe verschwunden, die Unsk^ 
fttrophisoh und härter. Findet dabei ein den Frucfatkörpij 
treflfender Druck statt, so erscbeinen die jredrückten Stellea 
abgeplattet: es kaun z. fi. der iibgeatorbeae Zwilling durc^ 
den Dmck des anderen wacliaeuden Eies lamellenartig ab) 
geplattet werden (Foetus papyraceus). \ 

Erfolgt das AbRterbeii der Frucbt dagegen erst in dqj 
zweiten Hälfte d»r Schwange rechaft, bo erleidet sie dur^ 
den Process der sogenaDOten Maceration eigenthUmliob^ 
Veränderongen, Die Haut ist missfarbig, die Epidennu 
tbeilweiee gelöst oder in Form von Blasen, die eine Bchmutzil 
braunröth liehe Fläüsigkeit enthalten, abgehoben. Der gauH 
Körper ist erweicht, der Bauch aufgetrieben und hängt na 
Seite. Die Höhlen des Körpers und das subcutane Zelfl 
gewebe sind mit einer serösen, blutigen Flüssigkeit gefBlH 
das Gehirn ist nicht selten zu einem formiicben Breie xvß 
flössen, während der Schädel gleichsam einen häutigen Safll 
darstellt, in welchem die Schädelknochen schlottern. D^ 
NabeEschnur ist welk und missfarbig. Der Geruch äti 
Frucht ist nicht faulig, snndem widerlich süsslioh. ütertnj 
Lungen und Milz zeigen eich am längsten leidlich erhaltq 
(faultodte Frucht). 1 

Sind die Eihäute geborsten und konnte Luft in dll 
Eihöhle eindringen, so wird die Frucht von wirklichej 
FäulnisB crgriflen: der Geruch -ist dann specifisch faulid 

Wie lange die abgestorbene Frucht noch im Uterill 
verbliehen ist, lässt sich aus den geschilderten Veränderoiiga 
nur annähernd bestimmen; die Regel ist, dass innerhill 
weniger Tage bis Wochen die Geburt eintritt und nur u 
verein^selteu Fällen verblieb die abgestorbene Frucht tlb^ 
das normale Schwangerschaftsende hinaus im Uterus. 



n. Die Pathologie und Therapie der Geburt. 

Alf pathologisch müssen wir eine Geburt bezeichnen, 
welche dnrch die Naliirkräftp entweder nicht, oder nur zum 
Nschtbeil entweder dar Mutle.r odac dea ¥Jiftäca oiet \ievi 
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beendet werden kunn. Da ferner theits die Öeburiekräfte 
Belbet anümal besuhaHen Bein können, tbeila der Wideratand, 
welcher von ihnen xa überwinden ist, nicht selten die Norm 
überBcbreitet, beide Umetände jedoch eine Störung des Ge- 
burtsmeubfiniemus bedingen, so lassen sich die pHthologischeu 
Geburten in zwei wesentlich verschiedene Classen eintheilen: 
Ä. PatbologiachB Geburten wegen fehlerhafter 
Beschaffenheit der den Mechanismus der Geburt 
bedingenden Momente. 

a. Anomalien der austreibenden KrSfte. 

b. Anomalien des Widerstandes und zwar: zu 
bedeutender Widerstand. 

B. Pathologische Geburten ohne wesentliche 
Störung des Geburtsraechanismus. 



A. Pilbologliche Geburten wagen fehlerhafter Beichatfenhelt der den 
Mechanismus der Geburl bedingenden Momente. 

a. Anomiillen der anstrelbeuden Krilfte. 

Von einfriibnonnen Wehentbiltigkeit istdannzu sprechen. 
wenn die Uteruscontrnctionen, obwohl alle übrigen Beding' 
ungen zu einem regelmässigen Geburts verlaufe vorhanden 
eind, entweder den zur Austreibung des Eies erforderlichen 
Grad von Energie nicht besitzen, oder im ganzen Organe 
oder in einzelnen Tb eilen desselben mit ungewöhnlicher 
Heftigkeit auftreten; im erstereu Falle besteht Wehen- 
Bchwäche, im letzteren zu starke Wehenthätigkeit oder 
Webenkrampf. 



1. Die zu schwachen Weben. 

Die Ursachen der Wehenschwäohe sind auBsei-ordentlicb 
mannigfach : ihre Kenntniss ist um so wichtiger, als nur 
hierauf ein zweckmässiges therapeutisches Handeln basiren 
kann. Zanüchst lassen sich nach den zu Grunde liegenden 
Ursachen zwei wesentlich verschiedene Arten derselben unter- 
scheiden: die primäre und die aecundä.teN^lBVewwäKw'fej&s». 

Die primiire Wehenschwäohe, ÄtteiiNö^Vo'"™^*""' '^'^ 
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Kt biofig ist, kla vielfacli uigeDomiiiieD wird, '. 
Gnutd bftben in: Dßtuiwsndigkeit de» Uterus, gl 
durch maogelbaft« EalwickeluDg; der MuskuJatar oder c 
bcdeatende Dehnntig derselben verursacht; Tiunoren i 
Dten» oder La der Naclibarscbaft deeaelben. Von letz 
heben wir besonder« die Änfölliing des Dickdums ' 
RkaUnasaea and die Ausdehnang der Harabiu 
Ancb Lage- und Gestalt veräudenmgeD des l'terus köni 
lirimäre Webensch wache verursachen. 

Was die Erscheinungen bei printärer Wehenecbwö^ 
iiulangt, ea ist schon die Eröfiniingsperiode darch eine f 
gewöbnliob Unge Dauer ausgezeichnet; die Gebärmal' 
bleibt entweder fast ganz schlaff und weich, oder die C 
traetionen sind nur von kurzer Dauer, und die 
zwischen denselben auffallend lang, der vorliegende 
theil behalt seinen hohen und beweglichen Stand, 
blase erticbeint seihst während der Wehe wenig gf 
Der WehenschmerB ist meist gering, doch kann 
das Gegentheil vorkommen, so dass der Grad der "^ 
schwäche nie nach der Höhe des Schmerzea beut 
werden darf. 

Die secundäre Wehenschwäche, die ihren h5c 
Aua<truck in der üteruspAralyse findet, lässt sich 1 
gtens nls eine ErHch9pfung der Thätigkeit der Gebännul 
bezeichnen. Die bisher rorhundeue Wehen thätigkeit ■- 
entweder normal, oder ungewöhnlich stark, indem i' 
tractiouen des Uterus entweder sehr rtisch und hei 
einander folgten oder an Kraft und Dauer das gev 
MiLass übertrafen. Da i^ie aber nicht im Staude wan 
AuBstosBung des Eies zu erzwingen, so werden sie f 
lieh seltener, die Wandungen des Uterus werden w 
und nicht selten gesellt sieb als Folge vorzeitiger ] 
der Place ntu eine Blutung hinzu. 

Die häufigste l'rsache der secnndären Weheoeofawlij 
sind räumliche Miusverhältuisse , zu deren Ueberwiodtu 
einer ungewöhnlich starken Weheukraft bedarf, z. B. Bec 
enge, fehlerhafte Fruchtlage, Vereugerungeu i: 
Gehurtswege u. iIk'- ni. 

Der OHcbthnilige Einfluas 4w 'VJeWnBck'wii« 



Pathologie und Therapie der Geburt. 



•201 



ie Fruulit bei DOrmalem Becken erst nach Äbfluiss des 
rruchtwuBsers durch Ciroulationsatörungen in den GeiÄBaen 
der Placenta; für die Mutter liegt der Nachtlieil in 
dnrch Verschleppung der Geburt sich ausbildenden Er- 
wliöpfiing, in der Gefahr der Infection, besonders jedoch 
der Blutung während der Nachgeburtsperiode. 
Schuö oben erwähnten wir, dafs eine riehtijfe Behand- 
lung der Wehenschwäche gegen deren Ursiichen gerichtet 
Bein muss: doch auch die Greburtsperiode, in welcher ■" 
Webeaanomalie sich zeigt, wird die Wahl der Mittel be- 



[m Allgemeinen lüsst sich sagen, dass in der Eröffhungs- 
periode, da weder fiir Mutter noch für Kind eine ernste 
Gefahr droht, nichts weiter nöthig ist als Geduld sowohl 

Seiten der Ereissenden, als auch der Hebamme od 
des Arztes. (Siehe zweiter AhRchiiitt; Veratarkung der i 
euff. Geburtskräfte.) Die Wehenschwäche in der Nachgehurts- 
periode findet später Besprechung. (Siehe: Blutungen i 
den üteriiigefäsaeu.) 



2. Di( 



Wehe. 



nd ili( 






Zu starke Wehen sind dadurch charakteriairt, dass sit 
lange anhalten, in zu kurzen Pausen wiederkehren, eine sehr 
starke Erhiirtung des Uterus bewirken und in der Ereissen- 
den unablässig da« Gefühl zum Mitdränges erzeugen. Sind 
dabei die Widerstände gering, so geht sowohl die Eroffiiungs- 
»la Austreibungsperiode sehr schnell vorüber, wodurch, da 
der Damm eine schnelle Dehnung erfUhi-t, das Zerreissen 

ben hegönsligt wird — Sturzgeburt, Partus prae 
pitatus. Findet jedoch die treibende Kraft einen schwer 
tlberwiadenden Widerstand, so können Uterus- und Schei- 
denrupturen, Prolapsus uteri, Asphyxie der Frucht, Schädel- 
brftohe, vorzeitige Lösung der Placenta, kurz die meisten 
der beim engen Becken näher zu beschreibenden scidim] 
Folgen für Mutter und Kind eintreten. In der Nnch- 
geburtsperiode folgt nicht selten auf Wehen üb erstürzu.u.st 
Atonie des Uterus. Auch heftige Reactwn Äftft 'S.tiT^'wn^ 1 
Systems, momentane Geistesstörung in ¥otiQ vQi.\ '^'^o«»^ 
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kann im Gefolge zu starker Wehen, insbesondere des mit 
denselben verbundenen übermässigen Schmerzes auftreten. 

Chloroforminhalationen und subcutane Morphium- 
injectionen, zuweilen schon einfacher Lagewechsel der 
Kreissenden sind die erfolgreichste Therapie gegen zu 
starke Wehen. 

Als eine andere Form der zu starken Wehen ist die- 
jenige Art der Uteruscontraction zu bezeichnen, wobei die- 
selbe entweder nicht gleichmässig über den Uterus verbreitet 
ist, oder das ganze Organ im Zustande andauernder Zu- 
sammenzieliung verharrt. Im ersteren Falle sind die Con- 
tractionen nur partielle: wird hierdurch irgend eine Stelle 
des Uterus ringartig eingeschnürt, so entsteht die sogenannte 
spastische Strictur, die besonders da vorkommt, wo die 
Anordnung der Muskelfasern eine sphincterartige ist, d. h. am 
Oontractionsring und an den Tubenmündungen. Ergreift die 
tonische Contraction den ganzen Uterus in gleichem Maasse, 
so ha})en wir die schwerste Form des Gebärmutterkrampfes 
vor uns, den sog. Tetanus uteri. 

Die spastische Strictur hat ihren Sitz am häufig- 
sten, und in der EröfiPnungsperiode fast ausschliesslich, im 
äusseren Muttermunde, dessen Ränder alsdann selbst in 
der Wehenpause fest und saitenartig gespannt erscheinen 
und auf Berührung äusserst schmerzhaft sind. 

Bei Tetanus uteri besteht eine continuirliche, feste 
Zusammenziehung des Organs, welches sich seinem Inhalte 
so fest anschmiegt, dass dasselbe gleichsam einen Abguss 
des kindlichen Körpers darstellt. 

Zu dem äusserst heftigen Wehenschmerze gesellt sich 
in der Regel ein peinigender, bohrender Schmerz im Kreuze,^ 
in den Lenden und in der ganzen Unterbauchgegend, ferner 
unablässiger Stuhl- und Harndrang und andere Erschein- 
ungen von Seiten des Nervensystems. Die Körperwärme 
ist meist erhöht. Der Uterusgrund fühlt sich nicht, wie 
bei normalen Wehen, hart, sondern prall und gespannt an, 
die Geburt macht keine Fortschritte, der vorliegende Frucht- 
theil bleibt unbeweglich stehen. 

Von der Strictur und dem Tetanus sind die Krampf- 
wehen im engeren Sinne wohl zu unterscheiden. Die- 
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[ selben werdeu fast nur iu der EröfiiJungBperiotle, dunu 
l'bäuJig hhcI) vorzeitigem Blasenapriuig, beobachtet. Der 
, Character dieser Wehen ist folgender; dieselben sind vor 
I allem iinregel massig in ihren einzelnen Stadien, meist ist 
Idie Weheniiaiiae sehr kurz, die Contractionen, welche 
[aiiBtierordentliuh schmerzhiift und ganz unwirksam 
Ifür den Fortgang der Gehurt sind, wiederholen sich 
^Behr schnell, oder es bleibt auch in der Wehenpause eine 
letärkere Spannung des Gehärmuttermuskels heetehen, so 
I dass ea gar nicht zu dem normalen Wechsel zwischen CoU' 
itraction und Erschlaffung kommt. 

I Was die Aetiologie der Kramptweh^n anlangt, so treten 
tdieeelbcn fast nur nach Abflues dea Fruchtwaasers auf: eine 
l>esDndere Empfdngliohkeit reizbarer und empjindliuher Na- 
turen gegenüber gesunden und robusten acheint nicht zu 
bestehen. Als Gelegenheitsursachen sind u. a. anzuführen: 
Erkrankungen des Collum uteri, besonders Endometritis, 
fehlerhafte Fruchtlagen, starke Gemäthsbcwegungen, 
Missh rauch von Seeale oornutum, vor allem jedoch 
mecbaniache Insulte, bestehend theils in rohem su häufi- 
gem Touohiren und ungeeigneten Erweite rungave rauchen, theüa 
in unzweukiuUsaigen und übereilten operativen EingrifTen. In 
der Nachgeburtaperiode führt unnöthigea Zerren an der 
Nabelschnur, unzeitige Expreeaions versuche u. s. w. sehr 
häufig au Stricturen. 

I Die Prognose der Krumpfwehen ist nicht nur nach 

, dem Grade derselben, sondern auch nach der Geburtsperiode, 
in welcher sie auftreten, eine verschiedene. Im Allgemeinen 
■ erschweren bez. verzögern sie nicht nur die Geburt, aondern 
: siKclien dieselbe auch ungewöhnlich schmerzhaft. Je früher 

[de auftreten, um ao weniger bedenklich sind sie, heson- 
,dere wenn die Blase noch steht. Nach Abfluss des Waesera 
[gedoch bewirken sie achneJl Erschöpfung der Gebärenden, 
"ulbst Entzündung und Zerreisauug des Uterus ist zu 
ftirohten. Für das Kind enfapringt namentlich aus der 
Störung des Piacent arverk eh rs und dem directen Drucke der 
Nabelschnur Gefahr. In der Nachgeburtaperiode verursachen 
die Krampfwellen die sogenannte Einatiokuiig der Nachgeburt, 
novoD später die Rede sein wird, ^^^^^^^^^^^^^^^m 
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Bei der BehanilluDjj Uei- versuhiedent^n Funneu der 
Kranipfwehen spielen die narkotischen Mittel eine Hitiipt- 
ro!le. Genien Strictureu und Tetanus sind ituiiiichrt eub- 
uutLine Morph iuniinjeutioneu anzuwenden, daiiebeu sind in 
vielen Füllen Chlorofonninha,liitioiieD , selbst bis zu tiefer 
Narkose nothig. Neuerdings setzt man dem Morphium 
Kern eine geringe Menge Atropin hinau. Die eigentlichen 
Krampfwehen weichen l«at regelinäsaig einer ein- oder tn&ht^ 
maligen subcutanen Morphiuminjection. Bei Strictur du 
äusseren Muttermundes kommen mehrfache kurze tncieio- 
den desselben in Fi-nge. Auch warme Bäder, Priessnitst'aohe 
Umsuhläge auf den Leib, warme Scheid endouchen siutl em< 
pfohlen. Alle Entblndungsversuche sind zu unter- 
laseen, weil dieselben nur eine Steigerung des Ki'ftinpfea 
und hierdurch vermehrte Gefahr fdr Mutter und Kind Kur 
Folge haben. 



3. Anomalien der Bauchpresse. 

Bei der Bespreciiung des normalen GeburtHnieohaniBiiniB 
haben wir gesehen, welche Unterstützung die BuuchpresBe 
den Wehen in der Aiistreibungszeit gewährt, ja wie zum 
Ende derselben, wenn sich der UtemskÖrper mehr und mehr 
über das Kind zurückgezogen hat, die Banchmuskel Wirkung 
allein die Austreibung des Kindes bewirkt, Ist dieselbe 
zu achwach, und hören auch die Wehen gegen Ende der 
Austreibung auf, so bleibt die Geburt meist stehen. Dio 
Schwäche der Butichmuinkelji hat ihren Orund in Krschlnl^ 
ung derselben in Folge wiederholter Scliwangerschafton, 
Hängebauch etc., oder Erkrankungen des Herzens oder der 
Lunge verhindern ein energisches Mitpressen; endlidl 
Tdrchten die G-ebärendeu den Schmerz der Wehe und ver- 
meiden , dun:h Pressen denselben zu erhöhen. Auch die 
gefüllte Harnblase eihöht gewöhnlich die Schmerzen beim 
Mitpressen. 

Sind die Wehen krUftig und wird die Anstrengung der 
Bauchpresse nur wegen der Schmerzen vermieden, an läat 
man am besten während der Wehe Chloroform eiiiathmtu:^ 
wobei gewöhniich die BauchpresBe 'Nieder t.uv Wirkung kum 
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" Ist ftbsnlute Well ens eil wache vorhanden und felilt auch die 
Hilfe der BaiiuhpreRse, hu ist meist dit< Zunge das einzige 
Hilfsmittel, Der HongebnucU int daroh Emporheben bea. 
geeignete Bandagen zu beseitigen und dann die Wirkung 
der BaucbpreBse abzuwarten. Bei Herz- und Lungenkranken 
darf der Bauuhpresäe, auch wetm sie geuOgeud leiatiiugs- 
fuhig wäre, nicht zu viel zugeinuthet werdon. Hnnfblasen- 
fdllung ist zu beseitigen. 



b. Anomalien des Will erst und es. 

I. OtbartstUraagen durch fthlerbafte ReGrliaffenb^it dn Knitm. 

1. Uie Untersuchung' des Iteckens. 

Die KenntnisB von der verschieilenen ÖestaHong dea 
Beckens wird nur durch die B eck enni essung ermöglicht, 
doch verdienen auch andere Momente, z. B. die ganze 
Körperforin der Frau, die Art ihres Ganges, bez. die Art 
der Uebertragung der Eumpflaat durch das Becken auf die 
Extremitätpn , ihr bisheriger Gesundbeitszu stand, der Ver- 
lauf früherer Geburten u, dgl. m., volle BerüokHichtigimg. 
Hat die Frau nach ihrer Angabe an Kbachitis gelitten oder 
finden sich am Körper derHelben gewiase Verendeningen, 
die auf Überstandene Rhachitis hinweisen, so niuss man stets 
eine regelwidrige Bescbafienheit des Beckens denken. 
sen mit auffallend kleiner Eörperform lassen mit grosser 
Wahrscheinlichkeit ein enges Becken erwarten, doch bieten 
'auch Frauen niil normalem oder selbst schlankem Wüchse 
'keine Garantien gegen Regelwidrigkeiten des Beckens. 

Die BeckenmessuTig sellmt wird ilusserlicb und 
linnerlich, mit der Hand oder mit Instrumenten vov- 
genommen. 

Die äussere Messung mit der Hand ist nur von 
igeringem Werthe. Indem man die eine Hund flach auf das 
'Kreuzbein, die andei-e auf die Schamfuge legt, tusirt man 
den Augen die Entfernung und berücksichtigt zugleich 
'liieForm, Grüsse und Lage des Kreuzbeins: auf gleiche Weise 
jnhützt man die Gntl'ernnng der beiden HUftbeinkänvcci« 
_^inander. Auf Genauigkeit kann b.Wt diese 1\bbwü."ci.%> 
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Anspruch machen und eind deaswegen immer die folget 
Verfahren vorzuziehen. 

Die iuBtrumentelle äussere Messung wird mit 
dem Baudelocque'Bchen Taster zirkel (compas d'epus- 
aeur), der die Entfernung seiner Schenkel durch eine Scftl* 
genau angiebt, ausgeführt. In der Bückenlage der Frau be- 
stimmt man zunächst die Entj'ernuD^ der beiden Spinae onis 
ilei anteriores superiorea und der beiden Cristae ossis ilei voD 
einander. Die Entfernung der Sp. il. misst man, iodem man 
beide Knöpfe des Zirkels an den UusBeven Rand des Ansatzes 
der Sehse des U. Sartorius aufsetzt und das erhaltene Masse 
auf der Saala abliest: die mittlere Entfernung beider Sp. be- 
trügt S6,0 cm. Von den Spin, geht man nach rückwärts anf 
die Crist., deren äusaerster E,and zwischen die Zii-keUmöpfe 
gefasst wird : mittlere Entfernung derselben 29 cm, — 
Die Entfernnng der Trochanteren von einander zu messen 
hat insofern Werth, als ein auffallend kleines Koass der- 
selben eine quere Verengung des kleinen Beckens anzeigt; du 
Durch schnittsmanss ist ziemlich wechselnd, circa 31,6 om. 

Die fiir die Entfernung der Spin, und Crist. gefiiii- 
denen Maasse erhalten ihren Werth aus ihrer gegezueitigia 
Vergleicbung; denn es ist constant, dass bei rhacbitiafÄen 
Becken die sanfte Einbiegung, welche bei normalem Beakm 
die Crista ossis ilei nach vorn zeigt, fehlt, mithin die Spinae 
eine den Cristae gleiche Entfernung von einander besitaen, 
nicht selten aogai' den Abstand der letzteren übertreffen. 

Nachdem man die zu Untersuchende in die Seitenlage 
gebracht hat, bestimiat man die Conjug. extern, oder dflo 
sogenannten Dianieter Baudelocquii. Der eine Tastknopf 
wird in die Qrube unterhalb des Prosess. spin. des letEtöi 
Lendenwirbels aufgesetzt. Man findet diesen AufsatzpiudEt 
auf folgende Weise: Neben der FlUche des Kreuzbeinea sind 
seitlich zwei Gruben, die der Lage der Spin, post. eaper> 
oss, il. entsprechen; indem man diese durch eine Linie ver- 
bindet, so liegt der gesuchte Punkt bei regelmässigem Becken 
3 — 5 cm, über der Mitte dieser Linie, während derselbe 
hei regelwidrigem Becken in die gedachte Linie selbst und 
sogar darunter fallen kann. Der andere Tastknopf komtDt 
^uf die Sohamfiige und zwar auf denjenigen Punkt c" 
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oaeigt; 



^welcher die grösate Entfernung i 

roberen Rande des Schambeines. Um möglichst genat 

n, miiss man jeden einzelnen Ueaspunkt gut fisireQ: 

Lbleaen der Scäla geschieht, während die Tastknöpfe 
«af die betreffenden Funkte fest angedrückt werden. Das 
mittlere Ifaass der Conj. externa beträgt 20—20,2 cm. 

Die fi^iibere Annahme, dnrch Abang von circa 9 om. 
von der vorgefundenen GroBse der (Jonj. externa die Lauge 
der Conj. vera berechnen zu können, hat sich als ganz irrig 
erwiesen, trotzdem ist dieser Durchmesser lllr das Erkennen 
Beckenverengerung nicht ohne Werth, indem eine 
lUnge desselben von 18 cm. und darunter sicher auf eine 
Verkürzung der Conj. vera schliessen lässt. 

Die innere manuelle BeckenraCBSung geschieht in 
der Kegel mit einem oder mit zwei Fingern, wenn nötliig, 
selbst mit der halben oder ganzen Hand. 

Um die Grösse der Conjuguta, die uns vor allen an~ 
dem Durchmessern interessirt, zu berechnen, messen wir die 
.-Conjugata diagoualis, d. i. den Abstand des Promontorium 
Tom unteren Bande der Symphyse. Bei rhachitisch verengtem 
Becken steht zuweUen die Verbindungsstelle des ersten und 
zweiten Kreuzbein wirbeis dem oberen Bande der Symphyse 
näher, als das eigentliche Promontorium: da es nun prak- - 
tisch wichtig ist, die engste Stelle xu kennen, so misst man 
solchem Falle die Entfernung der Verbindungsstelle der 
gedachten Wirbel vom unteren Rande der Symphyse. 

Die zu untersuchende Frau wird in Bückenlage ge- 
bracht mit erhöhtem Steiss und gebeugten und abducirten 
unteren Extremitäten. Die Messung wird am zweckmässig- 
Bten mit Zeige - und Mittelfinger der rechten Hand aus- 
geführt, während die übrigen Finger in die Hand einge- 
sohlagen werden. Man fixirt mit der Ulnarseite der Spitze 
des rechten Mittelfingers das Promontorium und drückt die 
Badiftlseite des Zeigefingers hart an das Ligamentum arcnatum. 
An dieser Stelle macht man mit dem Nugel des ZeigefingerB 

linken Hand eine Marke und zieht beide Hände ver- 
einigt zurück, indem man darauf acbtet, dass die Steliung 
der Finger unverrückt bleibt. Hierauf misst man mit einem 
Tasterzirkel von der Marke, die der Nagel zurÜcklSirt,^ 
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xur tllnarsRite den vorderen Nitgelrandes des Uittelfin^^H 
Diese Untereucliung ist nur selten schmerzliaft und noi^^^l 
lieh bei weitem ScheideaeingaDg leicht auszuführen. Q^^H 
blaue und Mastdarm sind vor der Meaaung zu entleeren :^^^| 
hüte sich, die Schamlippen nach innen einznstOlpen ^^^| 
HftHre mitKufassen, ebenso muss man bei grösserem ^^'^^^| 
stfinde den Damni sehr langsam heben, wobei oft Uii^^^l 
vergehen , ehe er genügend nachgiebt. Um sicher zu ^^^| 
diLH» man auch wirklich das Fromontoriiun erreichfc ^^^| 
muss nion den Zwischenknorpel geluhlt haben, der el^^^| 
dem Ijumbarwirbe! verbindet Uebung steigert die Geiu^^H 
Iceit der Messung. J^H 

Um nun aus derCoig.diag. dieConjngatn vera zu bei^^H 
uen, zieht man im Mittel l,T5 cm, ab. Man bedenke JB^j^^l 
dass die Breite der Symphyse und die Richtung dend^^l 
gegen die Oonjugata die Höbe des Abzuges wesenttich^^^| 
ändern: je höher die Scbanifuge und je grösser der V?^^^| 
ist, den dieselbe mit der Conjugata vera bildet, i>l^^H 
grösser; je schmäler die Hchamfuge und je kleioer -^^^M 
Winkel, um so geringer der Abzug. ^^^H 

Obwohl die manuelle Messung der C. diag. in dea^^^| 
aus häufigsten Fällen für die Praxis genügt, so kann ^^^H 
unter limstilnden eine directe Messung der C. vera erwfl^^^H 
sein. Hierzu wurde früher VanbueveTs Beckenme^^^| 
viel g(-brauuht. Derselbe besteht aus zwei durch eiii'^^^| 
lenk verbundenen Armen, einem äussern und eiuet^^^H 
nern. Der eine längere Arm wird unter Leituti^^^^| 
Finger au die Mitte des Promoutorium ungelegt, w^Ui^^^| 
der kürzere, mit einem Knopfe versehene gegen den oli^^^| 
Hand der Sy-mpbyse gedrückt wird. Nachdem beide 4^^H 
deren Entfernung von einander die Grösse der Coqj. i^^H 
plus Dicke der Symphyse augiebt, fixirt sind, enl^BM 
man das Instrument, um den Abstand der Enden xu meenaH 
Die Dicke der Symphyse bestimmt man, indem man den 
längeren Arm an die hintere Fläche derselben logt. Zieht 
man das gefundene Maass der letzteren von dem zuerst «- 
haltenen ab, so ergiebt sich als Eest die Grösse der C. vera- 
Von neueren Apparaten s;ur Beckenmessung seien die von_ 
KUster, Skntsch und Sr.hanta genu 
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I mittels dercD Bilmmtliche Distanzen , des Beckeninnei-en ge- 
I mesaen werden können. Das Princip der von den zwei 
I Letütgennnnten angegebenen Mobs Instrumenten beriilit dar- 
", dasB an einem festen Becken^rtel befestigte hiegsBme 
KBleistübe an die inneren Messpunkte angesetzt und ihre 
■Entfemungen ao direct gemessen werden. 

Eine sichere und einfache Methode der Messung des 
iren Durchmessers des Beokeneingangs fehlt uns noch 
vollkommen- Durch Abtnaten der .Seitenwände des Becken- 
inneren muss man versuclien , sicli über die Grössen des 
Beckens in querer Richtung zu orientiren. 

Am Beckenausgang miset man den geraden und 
queren Durchmesser desgelben. Zur Messung des er- 
Rteren liegt die Frau in Seiteninge mit angezogenen Schen- 
keln. Der eine Knopf des Tasterzirkels wird auf die Spitze 
des Kreuzbeins bez. auf die Stelle, wo das Kreuzbein 
mit dem Steisshein gelenkig verbunden ist, gesetzt, der an- 
dere Kuopf an den scharfen Rjind des Ligamentum arcuu- 
tum im Schambein Winkel. Von dem erhaltenen Maaaa sind 
l'/j cm. abzuKiehen. 

Der feuere DurohtnesBer wird in Rückenlage, am besten 
auf dem Unterauchu mystisch (Kreuz erhöht, Schenkel flectirt 
und massig gespreizt) gewonnen. Man tastet die inneren 
R.ünder der Tubera ischii ab und misst deren Entfernung, 
indem man die Knöpfe des Zirkels tief auf die bezeichneten 
Punkte eindrückt. Zu dem gewonnenen Maass sind etwa 
l'/a cm. zu addiren. 

Asymmetrien des Beckens geringerer Ai-t, ebenso eine 
geringe gleich massige Verengung desselben sind an der 
Lebenden ausserordentlich schwer zu erkennen; meist wird 
alsdann der Beckenfehler erst unter der Geburt entdeckt. 
Das zu stark geneigte Becken, erkennbar an dem 
vorspringenden Gesässe und den zwischen den Oberschenkeln 
liegenden und mehr nach hinten gerichteten äusseren Scham- 
theilen, wirkt insofern verzögernd auf den Geh urts verlauf, als 
der vorliegende Fruchttheil, statt durch die Wehen in den 
Becken ein gang getrieben zu werden, gegen die Schamheine 
gepresst wird. Durch Lagerung der Kreiasenden auf die 
Seite oder mit erhölitem SteisB und Oberkörper läset sich am 
O^buriihilr.. *. Aufl. \^ 



(liiilHchAtcn der nHchtheiligc Einfliins Akt zi 
l>«seitigen. 

2. Dh vagt Becken. 

Nicht jede Verminderung der einzelnen Durchmera« 
unter die bekannten Mittelmaiisse genügt, um das Becken 
bIs enges zu bezeichnen, sondern es ist nnchzuweieen, dus 
es den Dtirclitritt einna normal grossen iind coofigiiratioDB- 
(Uhigen Kopfes behindert oder sonst eine StöruBjj der Ge- 
bort herbeiführt. 

Die Verengung kaim in jedem Durchmesser und in 
jeder Beekenapertur stnttfiaden: bei weitem wn häufigsten 
ist die Conjugstfi vera verengt, so dass man sich gewSlmt 
hat, das enge Becken einfach nach der Grosse derselfaen su 
taxiren. 

Filr die PraxiR bewährt es sjoh, diejenigen Becken fBr 
enge zu halten, deren Conjugata nicht über 9,5 um. be- 
trägt, denn solche Becken zeigen in der Mehrzahl der Fälle 
eine Störung des regelmässigen G eburt« bergan ge s : man iliirf 
jedoch nie vergessen, dass diese Bestimmung nur von dem 
theilweiae verengten Becken gilt , indem bei gleichmäserig 
und allgemein verengten Becken eine Conjugata schon von 
9'/^ cm. die schwersten Geburten veranlassen kann. 

Die Frequenz des engen Beckens beziffert sich in Deulscb- 
land auf 14^20 Procent: doch macht diese Zahl keinen An- 
spruch auf absolute Bichtigkeit, indem die geringeren GrMle 
der Beckenenge häufig übersehen werden. 

Nach dem Grade der Verengung lassen sich die Becken 
in vier Gruppen eintheilen; 

1. Conjugatft bei gleichraässig verengten Becken 10,0 bis 
n,0 cm,, bei platten i),5 — 8,5 cm. Diese Becken gehen 
ohne scharfe Grenze in das normale Becken über und ilir 
EinfluRs auf die Geburt äussert sich weniger in einer meohk- 
nischen Behinderung, als vielmehr in einem sbnomien Durch- 
gungsraechanismus des Kopfes. 

2. Conjugata bei gleichmässig verengten Becken y bis 
(*,0, bi'i den übrigen 8,6 — 7 cm. Kann auch bei solchen 
Becken unter günstigen Umständen selbst spontan die Ge- 
burt eines ausgetragenen Kindes erfolgen, so ist doch 
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fiir Mutter und Kind die Gefahj- eines un glücklichen Aus- 
ganges vorbanden. 

1. Becken mit einer Conjugata zwischen 7,0 — 5,5 cm.: 
die Geburt eines reifen, unverkleinerten Eindee ist hier un- 
möglich. 

4. Becken mit einer Conjugata unter 6 — 5,5 cm, oder 
das absolut zu enge Becken. Der Durchgang auch eines 
verkleinerten ausgetrageuen Eindea ist hier unmöglich. 

Im Folgenden halten wir uns an die neuerdings Ton 
Schauta aufgestellte Eintheilung der anomalen Becken, 
welche freilich von der bisher üblichen wesentlich abweicht, 
aber sicherlich einen besseren L'eherblick über die verschie- 
denen Beckenanomalien gewährt und deren Verständtiiss er- 
leichtert. 

Wir theilen demnach die Anomalien des Beckens naoh 
ilirer Entstebungsweise ein. Dieselben entstehen infolge 
von Entwickelungsfehlern des Beckens, durch Er- 
krankungen derBeckenknochen, durch zu Feste o4er 
2U lockere Verbindung derselben, ferner durch 
Eraukheiten der belastenden und solche der be- 
lasteten Skelettheile. 

A. Enlwichelungsfehler dei Beckens. 
]. Das allgemein ^leicbmÜBslg' Tcreug-te Becken. 

Das allgemein gleicbmässig verengte Becken ist dadurch 
charukterisirt, dass bei Erhaltung des weiblichen Typus sämmt- 
liche Durchmesser mehr weniger gleichmässig verkürzt sind. 

Es lassen sich von dieser Beckenform zwei Arten un- 
terscheiden, nämlich: 

a. Das verjüngte Becken. 

Diese Form zeigt zuweilen in allen Verhältnissen die 
reine Verjüngung des regelmüssigen Beckens und erscheint 
oft von besonderer Schönheit. Die Trägerinnen solcher Becken 
sind oft von gewöhnlicher Grösse, anscheinend gutem Wüchse 
und leichter, graBiöser Beweglichkeit; vorzugsweise jedoch 
'finden sich diese Becken bei kleinen Personen, und Ushr^ 
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e geviase Aelniliehkeit mit dem kiDdbck«) Becken wall^ 
m, u> DkiDentlich die geringere Breite ärr Ereoxben- 
A&gel, die meia gcatrerkte Fomi and die wea'iger ins Bedufl 
TorgerOckte Loge des Kreuzbeines. 

ß. Dbi Zwergbecken. 
Diese Beekenftrt ist nur eotchen Peifoaen eigen, die uidi 
im DiftoiibBren Aller die Grösse and Stärke von Kindeni 
zeigen . dabei aber einen guten Woche, wie SberhAupt eia 
regelmäEsigea Ebeniu»a£s der eiuielnen Tbeile ibres Körpen 
xa etuaniler besitzen. Die Enocben d«r Zwergbecken mnd 
gewShnlicli nicht eo dick, wie beim normalen Becken, wich 
finden eich nicht seilen die Darm-, SilE- und Scbunbün^ 
»owie die Wirbel des Kreuzbeines noch durch Knorji«) unter 
einander Terbunden. Dt» Becken erueist siob jedoch, wenn 
das ludividiiuni geEchtechtlich entwickelt ist, als ein der 
normalen weiblichen Beckenform sehr nahe etehendcä. Du 
gl«icbmäsBig allgemein zu enge Becken entsteht entweder 
durch mangelhafte Enlwickelung de^ ganzen Skelrts oder 
de« BeckeiiB allein. Rlinchilie ist sie l'rGache bestimmt SUB- 
zUBchlieseen. Die allgemeine Verengerung kann sehr Tei^ 
schieden sein, meist kommen nur leichtere Grade deivelben 
vor, die Conjugata vera niisst gewöhnlich unter 9,0. seltener 
sinkt ihr Uaass unter 8 cm. 

3. nas eliifaeb platte, nlcltl rhaeliilisehe Becken. 

Diese Beckenform ist eine sehr bUuhge; hei dereeJben 
ist nur die («uj. Vera verkürzt, die queren und Huhrigen 
Durchmesser sind normal, ja selbst vergrössert. Diu Kdo> 
chenmusse , die Höhe des kleinen Beckens ist die ge> 
wohnliche. 

Auf den ersten Anblick erscheint das Becken niubl 
fehlerhaft, macht wohl gar den Eindruck eines schOnen | 
Beckens, während die Messung eine VerkQraung der Coig. 
verH und auch der geraden Durcbme^Ger in summt Hohen 
Aperturen nacliweisl. Die Aushöhlung des Kreuzbeines ist 
genügend, die Lines iunominsta und die Schaufeln de« 
Dannhehwi sind nicht verbogen Bks Kieutlieio liegt aefl^Ü 
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|lich tief Kwischen den HUflbeineu und ist nuch vora ge- 
rückt , wodurch , obwolil eämmtliche Beckenknoclien eine 
Verkleinerung aufweisen, einer Verküraung der Querdureh- 
ineaaer eutgegenge wirkt wird. 

Die Ursache dieses Beukunfehlers iat noch unsicher: 
vielleicht, dass anhaltendes Sitzen und Tragen schwerer 
Lasten in der Jugend als aetiologiache Momente gelten 
kunneu. Wahracheinliuh iat, dass diese Beelceuforni schon 
angeboren ist , da die Abplattung des Beckens auch bei 
Föten und Neugeborenen gefunden wurde j wo eine Ein- 
wirkung der Rumpflast aus zuaoli Hessen ist. 

Nicht selten findet man unter diesen Becken einige, wobei 
die VerknScbernag des ersten und »weiten Kreuzbein wirbela 
nicht eingetreten ist, sondern sich zwischen diesen Wirbeln 
ein dünner Knorpel findet: hierdurcji entsteht ein sogenannti-s 
doppeltes Promontorium. 

3. Dasnlclit rhacbitische, allsemelii verengte platte Beekeii. 

Bei diesen Becken findet mun eine Verkürzung summt- 
licher Durchmesser, besonders aber des graden im Becken- 
eingang, wie beim gewöhnlichen platten Becken. Dusaelbe 
kommt sehr selten vor und scheint ebenfalls auf Anonialii'ii 
der Anlage und des Wachsthums zurück zu führen zu sein. 
Es Ähnelt dem allgemein gleichmiissig verengten Becken, 

1. Diia IrlcliterfQrnili; eu^e Uecken. 

Das Vorkommen dieser Beckentbrm ist seilen, es han- 
delt sieb dabei um eine Verengerung des Beckenuusganges 
im graden oder queren Durchmesser oder auch in beiden. 
Der Beckeneingang ist gewöhnlicli von normaler Weite, sei- 
iener ebenfalls etwas, wenn auch nur wenig, verengt. Am 
/bäufigsten ist der quere Durchmesser des Ausgani^s verkUrzt. 
X)er Hchamboiren ist eng, das Kreuzbein grade gesireckt und 
lang, das Promontorium steht hoch und ist schwer erreich- 
tnr, die seitlichen Beckenwände sind hoch und cojivergiren 
laach abwitrts. 

Die Aetiologie des Trichterheckens ist noch i 
gesteint nach Schröder handelt es sich v.m « 
■bleiben auf JtiniJ/f'clier ßntwii'keinnWBslute wwA. v 
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BelaBtuugBrichtung, nach Suhauta um ursprOiiglicbe ib- 
norms Höhe des kleinen BeckeDs und um falsche Einwirk- 
ung der BumpflaBt, welche wegen des Hochstandes des Pro- 
moutoriunis ühulich wirkt, wie heim kyphotischen Becken. 

b, 1)k8 durch mnuselliftrte Entwlckeluup eines Kreuzbein* 
tlU^els HehrUg verengte Becken (Ntlgele). 
Auf dieses nicht ganz seltene Becken hat Nägele 
itnerst die Aufmerksamkeit gelenkt, weaehalh es noch hent« 
oft nur als Nägele'Bohes Becken bezeichnet wird. Bei 
demselben fehlt der eine Kreuzbein flügel vollständig, oder 
ist wenigstens mangelhaft entwickelt. Bei den meisten dieser 
Beeken findet sich gleichzeitig eine Ankylose zwischen Hfift- 
und Kreuzbein der defecten Seite. Das Httftbein dieser 
Seite steht steiler, ist nach rückwärts und aufwärts ver- 
schoben. Die Inoisura iscbiadica ist verkleinert, die Spint 
und der Sitzheinhöcker dem Kreuzbein genähert. Die Sym- 
physe ist nach der gesunden Seite abgewichen. Das Kreox- 
hein ist mit seiner vorderen Fläche der defecten Seite mehr 
zugewandt, die Linea terminalis verläuft auf der letzteren 
mehr gerade, auf der anderen Seite vorn stark gekrUmuit. 
Das ganze Becken erscheint schräg verengt und verschoben, 
und zwar nach der Richtung desjenigen schrägen Durch- 
niessers, der von der vorhandenen Symph. sacro-iliac. ausgeht, 
während der andere schräge Durchmesser (d. li. der von der 
Ankylose ausgehende) normal oder selbst erweitert ist. Das 
Promontorium steht nicht mehr der Symphyse gegenüber. 
sondern ist nach der Seite der Synostose hingeschoben, so 
das» die von dieser ausgebende DJstantia sacrocotyloid. vei'- 
känt, die andere hingegen verlängert wird. Der Scham- 
bogen ist verengt, und wenig verschoben. Das Acetnbuluni 
der verengten Seite ist mehr als gewöhnlich nach vorn g^ 
richtet, während das andere fast gerade nach aussen siebt. 
er Becken ein gang hat die Form eines schrägen OvoIb. 
Die Wände des Beckens coiivergiren nach unten. 

Der Grad der Verengung hängt von dem Grade der 
Verschiebung, sowie von der ursprünglichen Grosse der 
Knochen ab und ist sehr verschieden. Wälirend unter 
günstigen ViThüllniKsen kaum eine Erschwerung (b-r Uebiirt 
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beobachtet wurde, zeigt aiuh für die Melu-zalil der Fälle 
.-die Prognose für Mutter und Kind sebr imgünstig. 

Die viel umstrittene Aetiologie dieses Beckens ist jetzt 
dahin geklürt, daas es sich um eine [jrimLlre mangeUiaftti 
Entwickelung des einen Kreuzbein äugeis handelt, wodurch 
schon intrauteriu eine schräge Verschiebung des Beckens 
zu Stande kommt, welche epäter durch die Eiuwirkunj{ der 
Bumpilost noch erhöht wird. Das Darmbein der defecten 
Seite tat einem abnormen Druck ausgesetzt und verschiebt 
sich dadurch au dem Kreuzbein nach hinten und oben, die 
Pfannengegend wird dabei BtÜrker gegen das Becken vor- 
gedrängt. Im Ileo - sacral- Gelenk kommt durch den steten 
Reiz, bez. durch die bei jedem Schritt entstehende Ver- 
schiebung eine eeoundäre, iidhäsiTe Entzündung (ohneSchmer- 
i) mit nachfolgender Aiikyloae zu Staude. Dieaelbe Beoken- 
jbria entsteht aber auch durch primäre Entzündung des 
Ileo-Mucral-Geleokes mit Zerstörung desselben und Synostose. 
Man findet dann später hei den Frauen die Spuren der 
früher du rchgeiua eilten Entzündung in dieser 
Beckens {tiefe Narben, Exoetoaen etc.). Diese Becken sind 
meist weniger schrSg verkrümmt, besonders wenn die Ge- 
lenk erkrank ung nicht in frühester Jugend aufgetreten wai'. 

6. Fehlen oder mangelliufte Kiitnlukelait^ beider Kreuzlieln- 
im^el. ((uer verengtes, Bobert'scheK Beckeo. 

Diese Beckenform igt sehr selten. Die ijuere Ver- 
■ engerang wird bedingt durch eine allen Becken dieser Gat- 
tung gemeinsame anatomische Ursache , d. i. abnorme Schmal- 
beit des Kreuzbeines infolge Verkümmerung seiner Flügel 
I und Synostose beider Ileo-saeral-Geleuke. 

Das Kreuzbmn ist abnorm laug, iu dos Becken hiueiu- 
, gesunken und nach vom geschobeu, so dass die Spin. il. 
^post. stark hervorragen und einander genUhert sind. Seine 
I Vorderfiäche erscheint in querer Richtung leicht convex und 
>4er Länge noch gestreckt. Die Linea innominata verläuft 
I gestreckt und vereinigt sich nach vorn in einem sehr kur- 
,Ken Bogen. Der Arcus pubis, dessen Schenkel noch ab- 
-Wärts nur wenig divergireu, ist mehr oder weniger verengt, 
^^bi^Jlberhaupt die SeitenwUnde des Beckens von obuu q^' 



ftbsitta tiluk (WDrpnfiren. Die EntBlehmig iljcs«r Bec^en- 
toaa üt £ut gmaz derjenigtii der sclirüg Trre-iigteii glridi. 

Zu (l«ii &Domiü«'ii Beckeu infolge von Entwickelniigi- 
tebiem gebort nodi: dks zn ireite Becken. Dwwlbe 
xädumt sich bei normaler Form dnrcli aÜEeitige Vn- 
^rÖMerang Kioer DarchineeBer büe. Sein nacbtheittger Ein- 
floee bestellt in der Uöglicfakeit einer älMreillen öebnit, Un 
MiKenauiiteu Partus prnecipitatus, durch welchen sowohl der 
Mutier ah dem Kinde Nachtfaeile erwacbeen können. Die 
Nacblbeile für die Uutter eiod ZerreiEEung der Scheide 
und deit DammeB. Prolapiue und Invereio uteri, Hetrorriia- 
Ipa pa«t partum- Für das Kind können dadnrcli Sfale Fol- 
Itea entfcteheii, da&e sein Austritt in einer ungünsliseu Lt^ 
oder Kti^llong der Hotler eriblnl. 

Das Becken mit angeborenem Symphjsen^pklt 
soll hier nar iiameutlich erwähnt werden. 

II. BtfLtBUWMlifB ii.'olee RrLrinlafg in BrrlriLB*HMt 
I. Das cluracb platte rba«hi1i»itlie Ürcken. 

Die Becken bind geHöhnlich von feinem Ban und hf- 
MinderK fester Enochenniasee; doch finden sieb nicht eelten 
.\usnalimen, in denen die Knochen plump und derb sind. 

Wie alle Knochen am rbochitiscben Becken, ei-scheinen 
beKondeia die DarnibeinEcLaufeln klein: dieselben Rind auseer- 
dem slürker geuen den Horizont geueigl, weniger gekrümmt 
und nach vum klnfiend, fo dass die Entfernung der Spin* 
ilei faet so vit^l oder noch mehr lieträgf , »la die der Crista« 
ilei. Besonders charakteristii^ch iitt Form und Stellung des 
Kreuzbeins. Dasselbe ist kurz und in das Becken hineiti' 
gesunken, wodurch ein stärkereit Hervortreten der Spin, ilei 
pOBt. bedingt wird. Neben diesem tieferen Stande des KreuE- 
lieine« sehen wir ffleichzeitig eine AebBendrebung dfäeelbra 
um seinen Querdurcbmesser: dabei werden die \\'irbe]körper 
stark vorgepressi. so dass, da sie mit den Flügeln in eine 
Ebene zu liegen kommen, oder selbst über dieselbe vor- 
springen, die concBve Querkriimmung der vorderen KreUS- 
bfinfiäche verschwindet üiid iu eiue coa^Cf« 
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' der Richtung vom Proiiioutorium zum Steiaebeineude ersuheiiit 
B KrünHnunff des Kreuzbeine« veniiehrt, iudein die uiitereii 
Wirbel hakenförmij^ gegen die obereu Wirbel nuch vorn ab- 
geknickt sind. Der Scliumbogeii ist sehr weit und flauh, die 
Sitzbeinliöckei' eiud weiter vou einander entfernt und die 
Pfannen stehen mehr nucli vorn, als beim nornmleii Beukeu. 
D&B gunze Becken ist niedriger und atürker geneigt. Als 
besondere, beim rhachitischen Beuken hiiufiger vorkoinmende 
■BigenthUmlichkeit sind die Staulielu und acbarfen Kan- 
iu erwiihnen , wie sie sich an der inuereu Kante dea 
Syinpbjraenkuorpels, der Crieta pubi» und dem Anaatzpunktii 
des M. psoaa minor vorfinden (Stachelbecken). 

Daa kleine Becken iat besonderH im Eingange von vorn 
nach biolen verengt, wiLhrend es in querer Richtung die ge- 
wöbnliclic Weite hat oder selber weiter ist. Die Distantia 
!olyloidea, ebenso wie die Conjugata vera sind erheb- 
lich verkürzt. Daa Promontorium apringt acbarf hervor, 
wodurch der Beokeneinfjang zuweilen eine bohnen - oder 
piereoförmige Gestalt erhält. Nach dem Ausgang hiu diver- 
die Wände, sodass deren gerade und (luere Durchmesser 
nicht selten nbnorm gross sind. 

Alle die oben geschilderten Verämlerunm'en gehen wäh- 
rend der rhachitiachen Erkrankung im frühesten Kindeaalter 
vor sivli und rtiiullireu aus der Cumpression und der Ver- 
•schiebung, welcher die biegsamen Knochen durch den Druck 
,■ Runipflast and den Zug der Muskeln und Bänder aua- 
'g^aelzt aiud. Doch auch bei Neugeboreuen , he! welchen 
der Procesa bereits inlrauterin abgelaufen wur, fand sidi 
fiohon die cliarakleriatiache Ueckenfm m. 



Das allyviuelu verengte plutte rhaihitUelie Ueckea 

'ist dem eben beschriebenen attaserordentlich üiinlich, nur 
l>esitsit duB Kreii/bein eine geringere Breite. Dadurch aind 
die Spinae poateriorea einander uocli mehr genähert. Die 
GoDJ. Vera ist verkürzt, über auch der Querdurchmeaaer des 
Beckeneiugangs. Die Knochen erscheinen atrophisch unil 
im Wsohsthum aullallend zurückgeblieben, ■ 
II nnrnibcinachaiifeln filtwk Ut'vvfii 
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'i. Das allgieinelu glctcbnitfsilg: verengte rtiacliitlMlie Ueofl 

ist Hie seltenfit.ü Form der rliucliitisclies Beckeu. Ks Hüter- 

Bulieidei sicli von dem HÜgenieiii verenijteii niolit rhiichi- 

tiBolien durch zweifellose Merkmiile der Kliaohitis in der 

h&ne und Gestnlt des Kreiiebeins , besondere iu der suneh- 
meiiden ErweiternnE des unteren BecltenabsclinittB. 



Dii'sc Form ist durch übiiliclie Verkrümmungen nnd 
Verhieguiigen der Beckeukuocheai churukteriHirt, wie du 
usteomalaciscbe Becken. Die Neigung ist sehr gering. Dm 
Krenzbein erscheint nucli vom und abwärts gepresst, im 
dritten oder manchmal schon im zweiten Wirbel eingekuiokl, 
die Symphyse ist Schnabel form ig nach vorn getrieben. Du 
llnlerschied von dem osteomalaoi sehen Beckeu zeij]^ sieb be- 
sonders in dem KurJick gebliebenen Wnchsthum der Ki)ochen, 
vor nlleni aber iti der Stellung und Kleinheit der Durmbein- 
sohaufeln, weicht' die für den rhachitischen Prooess wuHondeii 
Eigen thilmlicbkeiteu an sich tragen. 

&, Das osteomalaclsehe Beeben. 

Im Allgemeinen ehurakterisirt sich Jas osteomalneiBcbi' 
Bpcken durch VerkrÜmnnmgen und Verbiegiingen der Kuoobeo 
gegen einander nnJ zwar in der Richtung sowohl der ge- 
raden als der queren Durobmesser in allen Aperturen, so iUm 
das Becken gleichsam in eich zusammen geknickt erscbelnt. 
Die Eigenthilmlichkeiteu treten natürlich bei ilen höbeTSli 
(iraden der Verbiegung besonders hervor, n5mlicb: 

Die Darmbeine sind von vorn naob hinten mehr weniger 
KU Kam mengezogen oder ersclieinon wie eingeknickt, so ditM 
ihre vordere Hälfte mit der hinteren in einem Winkel mi- 
sammenstösst. Sie sind fast vertical gestellt und die Ent- 
fernung der Spin. il. ant. aup. von einander ist bedent«nd 
geringer, als beim nurmalen Becken. 

Die Lenden wirbetsitule ist meist lordotisch gekrllmnit, 
uianebmal lordotisoh und scoliotisch zugleich. 

Das Kreuzbein ist, besondeiis in seineu Flügeln. scUuiiJ 
und mit_ seinen Wirbelkörpern nach vom gedrapjri 
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Promontorium steht abnonn tief, so daas es nicht selten 
untor den oberou Band der Schambeine herabgesunken ist, 
Die Concftvität des Kreuzbeines ist hocligrudig vermehrt, in- 
dem der untere Theil desselben vom dritten oder selbst 
Bweiten Wirbel ab winklig nach vom geknickt ist. Die 
einzelneu Kreuzbeinwirhel erscheinen atrophirt tind von obeu 
nach unten zusammengedi-lickt. 

Die horizontalen SchnnibtiinJUte sind in der Gegend des 
Tuberculuni ileopectineum naoh einwärts gegen einander ge- 
knickt, wodurch die Syniphyse schnaheltÜmiig nach voni ge- 
trieben wird. Hierdurch entsteht zwischen den vorgetrif- 
benen Aesten an der hinteren Fläche der Schambeinfuge ein 
enger, rinnen förmiger Kaum, der gerade weit genug ist, 
die Harnröhre in sich aufzunehmen. 

Der ganze Beokenring erscheint von der Seite her zu- 
sammengedrückt, die Gelenkpfannen sind nach vorn ge- 
richtet und die Tubera isehii so stark einnnder genähert, 
dusB sie sich fast berühren. Der Schambogen kann so vei"- 
«ngt werden, daas er kaum den Zeigefinger durchläset. 

Die Gestalt des Beckeneiiigaiiges ist entweder karten- 
hendBnnig oder stellt in den höchsten Graden der Verun- 
staltung eine dreiarmige Spulte dar, deren vorderer, von 
-der Schoossfuge ausgehender Arm sich an seinem hinteren 
!£nde in die beiden seitlichen, schräg nacii hinten und aussen 
divergirenden Arme theilt. Die Conjugata vera, besonders 
aber der Querdiirchmesser ist verkürzt. Die Querverküi'z- 
Ung nimmt gegen den Ausgang rapid zu: letzterer kann, 
da infolge der winkeligen Knickung des Kreuzbeines das 
Bteisshsin stark nach vom gebogen ist, bis auf eine kleine 
Oetfnung verengt sein. 

Sind auch liei den niedrigeren Graden der Verunstalt- 
ung die hier geschilderten EigenthümUchkeiten nicht so 
Bcharl' ausgeprägt, so zeigt douh die vordere Wand gegen- 
Bber den .übrigen Partien des Beckenn stets eine vorge- 
schrittene Difformität. 

Die Knochen des Beckens sind trotz ihrer Dicke auf- 
fallend leicht, sie haben ein bräunliches, fettiges Ansehen und 
zeigen sich im Inneren rareficirt, mit weitmaschigen Uark- 

vil^n Kind sie von heller gelber Fnrbe und blildü^ 
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Der dieser (jewebsverüadtiruiig zu Grunde 
Prooess, die ÜBteonmlaeie, besteht in einer von den 
hohen Kanülen anstehenden Resorption der KalksalKe, 1 
dui'oh VergroBserun;^ der Markrilume die Riudensuh^ 
dUnner und dünner wird. Eb bildet aicli ullmälUict 
mit Fettaellen RefüllleB sponf^iöaeB Öewebe, so du 
Fällen der Kiioehen nur aus Mark und Periost z 
scheint: er ist dabei weich, wnchsBirtife , läsBt sich 1 
Bchneiden und knirscht diihei nur an einzelnen Stellen. 

Ilie Krankheit, welche in manchen Geffenden endemisch 
vorkommt, zeichnet sich durcii Schmerz in den befallenen 
Knochen aus, und Bwar tritt derselbe immer zuerst tui 
ninem oder beiden Sitzbeinknorren auf, neht Bchliesslich 
Ruf diö übrigen Beckenknoohen und iu schweren F^ällen 
«Inf andere Theile des 'Skelettes über. Ihr Auftreten knüpft 
sich meist an den puei'peralen Zustand , selten be>?innt sie 
Bcbon wülirend der ersten Schwangerschaft. Lactation steigert 
das Leiden. BesonderB werden Frauen aus ärmeren Ständen 
von der Krankheit befallen: tiefe Ernähruni^sstSiniug, hoch> 
Krailij^r Schwund des Fettes und der Ikfuscnlatur tceselleu 
sich stete hinzu, i^owie iu den meisten Füllen eine deutliche 
Ahnahme der Köriiergröase. 

Die VerbiegunK und lufraetion der Knochen ist Fol){e 
des Druckes von Seiten des Rumpfes, doch wiikt auoli 
iluBkekuK nicht unbeträchtlich mit. Dn die Kranken wegen 
der grossen Sclimerahafli^keit der Sibtknorren nicht sitaen 
können, sondern abweehBelnd auf der einen oder andern Seit« 
liegen, so wird das Becken von den Seiten her zusammen- 
gedrückt und die Symphyse vorgetrieben, während bei auf- 
rechter Stellung das Promontorium tief in das Becken hiuein- 
gepresst wird, so dass durch Naoh vorn rücken der Lenden- 
wirbel der Beckeneingan^ L(leichsam überdacht erscheint. 

Die Prognose ist schlecht: Besserung, reep. Heilung 
sind Ausnohuien. Ein Theil der Kranken geht an dem mit 
der Fortdauer des Leidens unausbleiblichen Siechthum zu 
Grunde, der andere grössere Theil unterliegt wahrend oder 
nach der tleburt. Neuerdings ist empfohlen worden , di« 
Casiralion bei den Kranken ntiszufuhren (gewöhnlich bei ö?t 
lugeuheit des Kaiserschnitts), wodurch es in einigen I 



sn Fn^gjM 



IWlinlogiu imil Tliprnpii' der OeburI, 221 

zum Slilietnud der Erkrankung gekoramea ist. DieBoohnclit- 
ungeii sind aber noch ku goring ild Z&bl und tiocb zn kurz, 
um die Berecbtigung des Eingriffs ku biivreisen. 

6. Dita durch KnocliengeHchnUlste vcriinstultete Beekeii. 

Wirkliche grosse Exostosen im Becken geboren »u den 
ueltensten irraEichen der Erachwerung der Gehort; sie geben 
meisteps vom Kreuzbein aus und können fast die ganze 
Beckenhöhle aUBfüUen. Weniger selten scbeinen Becken mit 
multiplen Exostosen zu i;ein und mit dem rhacbitieeben Pro- 
oeas in gewiesera Zusammen bange zu atehen. Wir müaaen 
hierher ferner diejenigen GesoliwülBte rechnen, die vom 
Periost der Beckeuknooben und dem im Becken liegenden 
Zellgewebe ausgehen, d. b. die Sarkome, Carcinome und 
Fibroide, Audi kann ObIIub nach Beckenfrakturen bedeu- 
tende Verengerung des Beckenraumes herbeiführen, 

II). AnoRiallfn drr Vrrbindang der ErrtmLnocJirii ntn Pinindfr. 
Hierher geboren die Becken mit Synoatoae und 
mit Lockerung und Trennung der Beokengolenke. 
Eines dieser Becken wurde oben btüm Näge!e'Bciie!i Becken, 
besprochen. 

If. Anomilkn des IkrVtas Infolf^ van Aiinmalkn ilrr belnstendon 
Skeletlbpilv OVjrliFlsÜQl«). 
1. Das spondylollsttietiaclic oder diiroli WlrbelscIilebuiiK 
verunstaltete Hecken. 
Diese Beckenform ist sehr selten und besteht im \Veeent- 
lichen Harin, daaa der fünfte Lendenwirbel von der oberen 
FlKche dea ersten Sncralwirbels mehr oder weniger auf deaaen 
vordere Flüche dislocirt ist, ao dnss sich ein deutlicher 
Winkel zwischen den beiden Wirbeln gebildet hat. Diese eigen- 
tliUtnlicbe Stellung der Wirbelsäule bedingt, um dus Gleich- 
gewicht des Körpera wiederberzua teilen , eine hochgradige 
Lendenlordose, durch welche der Beckeneingang gleichsam 
fiberdncbt wird. Der gerade Durchine^aer des Beckeneinganges 
ist bedeutend verkürzt, indem das Promontorium durch den 
vierten oder auch einen nocli höher gelegenen Lendenwirbel 
' gebildet wird. Da die Wirbelaüule durch ihren Drudc^u^— 
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dt» voi'ilei'i' Flüche des Kreuzbeines dnsselbe in seiner oüj 
HaJfte nacli hinten drängt, bo tritt die SteiasbeinEpitiH' mclir" 
nncli vorn, wodurch auch eine Verkfli^ung des geraden Duroh- 

menserK im BetkenauBgange erfolgt: übrigens sind die Vnr- 
iiiiderungen dea Beckenn denen eehr ilhnliuh, wie wir sie &m 
kyphotiachen Becken finden werden. 

Die »natoniische Untersuchung zeigt den zwischen dem 
letzten Lenden - und ersten Siicralwirbel liegenden Inter- 
vertehralknorpel atrophirt und die Wirbel selbst in ihrer 
Oestalt und Textur wesentlich verändert; zuweilen fand »ich 
Kwischen den (j;edachten Wirbeln das Eudiment einee Schalt- 
wirbela. Neuere Untersuchungen haben gezeigt, dass nicht 
der ganze 5. Lendenwirbel nach vorn verschoben ist, sondern 
nur der Wirbelkörper, Bogenwurzeln und obere Gelenk- 
fortsätee, wUhrend die hintere Wirbelhälfte an ihrem Platse 
verbleibt. Diese Continuitätstrennung der portio interarti- 
cuUris ist entweder Folge einer Fraktur oder einer «n- 
gohorenen Oasifications Anomalie. (Neugebauer.) An ein- 
zelnen der beschriebenen Becken war der Rest einer frdbor 
vorhanden gewesenen Hydrorrhachis nachweisbar. 

Die Diagnose der Spondylolisthesis gründet sieh auf 
Vorhandensein der starken Ijendenlordgse in Verbindung mit 
ileni Nachweis eines zwischen Sacral- und Lendenwirbel und 
Kwar hinter dem letzteren befindlichen Winkels: Bei der in- 
neren Untersuchung ist besonders darauf zu achten, ob nur 
ein Wirbelkörper in den Beckeneingang hineinragt, an 
welchem die Kreuzbeinflüge! nicht zu fühlen sind, oder ob 
ein Wirbel des Kreuzbeines , an welchem die Flügel di»- 
selben leicht zu tasten sind, vorsteht. Auch das Ftihlbarseiu 
der Arteriae iliacae bei der inneren Untersuchung mag den 
\'erdacht an Wirbel Schiebung erregen. Der Gang der Frauen 
mit spoudylolisthetischem Becken zeigt eine eehr ochmaleSpur, 
die Schritte sind gleiohmiiseig, aber sehr kurz. Mitunter ist 
eine sichere Diagnose unmöglich und die Verwechselung mit 
einem I or d ot i e eh -rhachi tischen Becken nicht zu vermeiden. 

•2. Das kyphutlHche Hecken. 
Diese Beckenfonii wird hervorgerufen durch eine iD^_ 
l Carlos auftretende Kyphose im unterro^ 
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jr Lendenwirhelsäiile. Indem die Wirbelkörper last günzlieh 
1 dem cariösen ProeeaBe zu Grunde gehen, Terwiaoht sich 
ie normale LuinboBacral Verbindung mit deutlich vorhon- 
anem Promontorium, und Kreuzbein und Lenden Wirbelsäule 
Jlilden einen nach vorn offenen "Winkel. Da nun hierdurch 
der Schwerpunkt dea Körpers vor die von den Füsaen ge- 
bildete UnterstützungBätlehe fällt, so wird die Lage dee 
Schwerpunktes, um den Körper vor dem Vomüberfallen zu 
Mbützen, theils durch eine oompensirende Lordose, tbeÜK 
durch eine veränderte Stellung des Beckens geändert. Hiei'- 
durcb niusB nothwendig die Eumpflast in einer von der 
normalen abweichenden Druckricbtung auf das Becken wir- 
«nd beMtimmte Veränderungen an demselben hervor- 
nfen, die uiu so sobarfer ausfallen müssen, ,je jünger das 
Kind beim Auftreten der Caries war. 

Folgende sind die wichtigsten EigenthUmHchkeiten des 
kyphotischen Beckens: 

Das Krenzbein ist in seiner oberen Haltte nach hinten 
und aussen, in seiner unteren nach vom und innen rotirt. 
Hierdurch wird einestheils die Conjugata vera verlängert, an- 
demtheils werden die geraden Durchmesser der Höhle und 
namentlich des Ausganges, d. h. im Verbftltniss zur Conj. ver., 
erhebliob verkürzt. Die Länge des Kreuzbeines ist vermehrt, 
die Aushöhlung sowie die Breite desstlben vermindert: doch 
1 auch, wenn sich die cariöse Zerstörung auf die ober- 
sten Kreuzbein Wirbel erstreckte, die Länge dieses Knochens 
'Vermindert sein. 

Die DarmbeinBcbaufeln liegen flach zum Horizont und 
Bind in ihrer S-förmigen Krümmung verringert: die Spin, il, 
post. Bup. sind sich wegen der Scbmalheit des Kreuzbeines 
sehr nahe gerückt. Die Spinae ischii und die Tubera ischii 
Bind einander genähert, der Schambogen ist verengt. 

Nach den beschriebenen Veränderungen sind die räum- 
.Heben Abweichungen leicht zu denken. Im Becken ein gang 
ilst der Querdurchmesser verkürzt, die übrigen Haasse, be- 
'Bonders das der Conj, vergröSBert. In der Beckenhöhle und 
n Ausgange sind die geraden, besonders jedoch die queren 
Durchmesser verkürzt. Bei Lumbosacralltyphose kann durch 
eompensirende Lordose der oberen Lendenwirbel eine ühn- 
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liulie Uebei'dEicIiiuig tioe Beckeneiiigaiigee erfolgen, wie wir 
sie für Am spondylolisthetiBohe Becken kennen ){elerni haben, 
T>iese oben beaobrielienä Form der Becken Veränderung 
flndflt BJoli fttst ebsDRo bei der Kyphose, welche in dem 
oberen Tbeil der Lenden wirhelBäitle sitzl, bis zur Grenw 
der BniHtwirbel. Bei höher gelegener Kyphose iat Ate 
Becken tdienlalla noch älinlich verändert, doch kann naeti 
eine oniii]ienBirende Lordose der Lendenwirbel eintreten -und 
du« Becken nnr atiirkere Neigung ohne Formveründening 

Die Diitgniise der kyjdiutisclien Beukenform sfüt-zt sich 
iiuf die AnnmiieHe und den Niichweis der eben gptirliil derlei) 
VorHndernngeM. 

0. Die fteokenform bei rliacliitlseher Skoliose und 
Kyphoskoliose. 

Das Becken bei rhaohi tisch er Sknlioae, die selir früb- 
stoitig bei noch biegsamen Knochen aufgetreten ist und 
wobei dna Kreuabein an der compenBirenden Krümmung 
der Le u den Wirbelsäule The i1 nimmt, gehört zu den seh rüg 
varongten Becken. Bei demselben iat die Seite des 
Beckens verengt, welche der ConvexitiLt der Lendenwirbel- 
säule entspriclit. Durch einseitige Belastung des Beckens 
wird dasselbe schief gestellt, das Darmbein der belasteten 
Seite wird nach innen oben und rückwärts vei-sclidben und 
«war durch Druck von der Pfanne aus, welche höher steht. 
Der comprimirl.e Kreuzhein flügel ist schroaler, das Promon- 
torium ist nach der verengten Seife verschoben. Das Sit«- 
hein dieser Seite ist meist nach aussen und vorn gedreht, der 
Schambngen ist weit. Die Linea inominata der akolio* 
tischen Seite verlaufe mehr gerade gestreckt, der »oht^ge 
Durohmesanr ist hier länger als derjenige der anderen Seite, 
die Dislantia sacro-cotyloidea kürzer. Bei der Kypho- 
skoliose (meist die liimbodorsHle) finden sich die chärak- ' 
teristischen Merkmale des kypbotisclien und des eben be- 
schriebcnon Beckens vereinigt; das Becken Beigt gewöhnlieh 
eine Asymmetrie seiner beiden Hälften und eine tricht er- 

ige Verengerung des äub^d£8,. 
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V- VtD 4«n BeckNuuumalien iufvig« tw KranklieitoD itr MtaWtm 
Sk«lettb»ile (unteren K xtremi tüten | 
erwilhneii wir endlich tmch das coxiilgische Bocken. 

Dasaelbe wird in eeiner auHgeap rochen en Form heson- 
ders nach frühzeiti|if aufgetretener Coxitis beobachtet 
und zeigt eine deutliche Atrophie der Knochen der kranken 
Seite. Als Ganitea int es ein Bchi^g- verengtes Becken, das 
dem Nitgele'schen vielfach ähnelt, aber doch von ihm zo 
trennen ist. Durch die einseitige Belastung der gesunden 
Seite wird diese verengert, doch ist oft auch die andere 
Seite durch die Knocheuatrofthie und durch Muskekug ver- 
schoben, wodurch die Gestalt der Beckenböhle nnd des 
BeckenauBgangs wechselnd sein kann. 

Auch bei einseitiger und doppelseitiger Lukb- 
des SchenketkopIVs kommen mehr weniger hoch- 
gradige Veränderungen des Beckens vor, die verschieden 
sind bei angeborenen und erworbenen Lusationen, verachtoden 
vor und nach dem Gehrauch der Extremitäten. Hitufig sind 
hei einseitiger Luxation schräg verengte Becken, während 
bei der doppelseitigen Luxation die Conjugnta des Becken- 
eingangs verengt, der quere Durchmesser desselben erwei- 
tert zu sein pflegt, ebenso wie sämmtliche Durchmesser den 
Becken ausgangs. 



Der EinfluHS des engen Beckens beschränkt aioh nicht 
blos auf eine rein mechanische Hemmung während der Ge- 
burt, sondern wir sehen oft schon während der Schwanger- 
Bobaft eine Anzahl Störungen auftreten, die theils als Folge 
das mechanischen Einflusses, tbeils als uothwendige Begleitung 
der hei engem Becken so häufig vorkommenden Constitutions- 
snomalien anzusehen sind. 

Um zunächst des Einflusses des engen Beckens auf den 

Fruchthalter zu gedenken, so sei zuerst die erhöhte Be- 

egliohkeit des Uterus erwähnt Während nämlich unter 

normalen Verhältnissen die Gebärmutter schon in den letzten 

Schwangerschaftsmonaten, mindeeteuB aber zu^Anf^ 
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Oeburt fegt in dem Beukeneingatig atehl, xeigt sie sisb 
bei «ngem Becken »o bewegUub. daas ein leicht«r Druck der 
Hund hinrniobt, sie oach der Seite zu drängen: dieae Bev^- 
licbkeit iseigt sich in Bcblimman Füllen selbst noch im Be- 
ginn der Ueburt und nacb Abäuss des Fruchtwassers. Da 
Onittd (lieser Befregüchkelt ist der, dasa das enge BeckcB 
den unteren GebämiutlerabBcbuitt und den vorliegenden 
Fruchttbeil iiiolit aufnimmt und ihnen keine Stütze gewählt 
Au häufigsten entsteht infolge des engen Beckens der 8D|^, 
HSiigebauch, d. h. eine starke AnteverEio und Auteäexio 
der Gebärmutt«r. Ursnche desselben iat neben der geuatinteii 
grösseren Beweglichkeit des Uterus der hübe Stand desselben 
und der Frucht und uicht selten starke Beckenneigung. 
Die Bauuhdecken erleiden dadurch, auch oft schon bei Erst- 
gebärenden, eine stärkere Dehnung. Da Frauen mit engem 
Becken sehr oft auch einen kurzen Unterleib haben, mithin 
die Lüngsausdelmung des Uterus gehindert ist, so nimmt 
der Uterus eine mehr runde oder quergezogene 
(lestalt an, was dem Zustandekommen fehlerhafter Lagen 
fürderlich ist. Abnorme Lage und Haltung der Fracht 
wird bei engen Becken in vielen Fällen gefunden. Die- 
selben werden nicht nur durch die Form und die Lage- 
abweichuug der Gebilrmutter bewirkt, sondern auch durah 
die veränderte Form dos Beckeneingangs ; doch muss hierbei 
hervorgehoben werden, dass gerade die veränderte Lage und 
Haltung der Frucht oft dos einzige Mittel ist, den Durch- 
gang derselben durch das enge Becken zu eniiöglichen. 
Wie der Fruchthalter in Luge und Form u. s. w. durch 
das enge Becken beeinäusst wird, so auch in seiner Kraft- 
iiusBcrung. Wir sehen zunächst auch hier, wie die Natur 
bemüht ist, durch eine gesteigerte Wehenthatigkeit das 
MissverbättnisB zwischen Kopf und Becken gleichsam xu 
paralysiren, so dass, im Allgemeinen wenigstens, der SrUs 
aufgestellt werden kami: Je grösser der Widerstand, desto 
stärker die Weben. Vielleicht liegt die Ursache dieser 
eigenthUmlichen Erscheinung in dem als Wehenreiz wir- 
kenden Drucke, welchem der untere Gebürmutterabschnitt 
zwischen Kopf und Becken ausgesetzt ist. 
versuhiedeuen Formen des engen Beckens 



er Dmck^^^N 

Jl 



fatholiigit! und Tlierapie iler Geburi 



0-27 



gleichfalls verschiedener ist, so muBti auch die dadurch be- 
dingte BeactiüQ eine verschiedene sein. 

Während heim ollgemeiu verenj^teu Beokeu — vi 
I leicht infolge den ullgeiueinen Druckes, welchem ( 
Inntere Uterusabschoitt zwischen Beokeuring und Fruchtkopf 
runterliegt, vielleicht auch infolge primärer mangelhafter 
I Ent Wickelung der UternsmuBculatur — die Wehen tliätigkeit 
I oft beeinträchtigt wird , zeigt sich dieselbe beim platten 
I£ecken meist erhöht und ihre Leistung grenzt oft ans Un- 
l'^laubliche. Die YerBtärkung der Wehen erfolgt gewöbn- 
flieh bei geöfinetem Muttermunde, seiteuer vorher. 

Viel nauhtheiliger, ata die zu starken Wehen, sind beim 
en Becken die zu Bchwacheu. Primäre Wehen- 
iwäche ist auch hier selten, desto häufiger jedocli die 
uudäre WeheuachwJiclie, besonders bei MelirgebUreu- 
den. Diese Wehenschwäche ist gleichsam als eine Erschöpfung 
des Uterus aufzufassen, die durch die vorausgegangene ausser- 
ordentliche Leistung bedingt wird: dieses ungünstige Ver- 
hultuiss steigert sich mit der Zaiil der überstandenen Ge- 
burten. Die ErschlafTung und Eriahniung des Uterus macht 
sich bei Mehrgebärendeu mit engem Becken schon während 
der Schwangerschaft geltend, daher, wie erwähnt, fehlerhafte 
Lage der Frucht und Abortus in solchen Fällen nicht aeltei 
sind, d. h. mehr als viermal so häuQg, wie bei normaler 
Becken. 

Der vorzeitige Blasensprung bei engem Beckeu 
ist ein weiteres häufige» Ereignias, welches die Gehurt er- 
schwert. Die Eröffnung des Muttermundes wird dadurch 
verzögert, sie muss der vorrückende Kiudestheil bewirken, 
dessen Vurbewegung wiederum durch die abnormen Wider- 
stände des knöchernen Gehurtskanals verhindert wird. Kiickt 
der Kopf vor, so wird der Cervicalkanal, bez. der Mutter- 
mund allmählich erweitert, bleibt er Über dem Becken stehen, 
80 muss sich der Muttermund über ihn nach oben zurück- 
ziehen. Dadurch wird das untere üterinsegnient und die 
Scheide oft ausserordentlich gezerrt und gedehnt, und kann 
ein vollstäiidigea Ahreissen der Gebärmutter von der Scheide 
eintreten. Rückt der Ko^f aber vor, ohne dass der Mutter- 
mund entsprechend uachgiebt und sich über ihn zuru.uk.- 
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zieht., so winl dus untere llteriliBegiiieilt' 
so stark verdünnt, daee es auch BchliesBlich zur Zerreissung 
ileraelben kommt, wenn nicht vorher entiiprecliende Hilfe 
zur Abwehr der Ruptur geleist«:-! wird. 



; Schädelalellung heim platten Becken, 



I^P 



Ist die Conjugata nur mä^nig verengt oder der Schi 
verbältnisamilssig klein , so tritt der Kopf in üer gewSlin* 
liehen Weise mit dem Scheitel voran in den Beckeneingang, 
und zwar im QuerdurchmesHer, den er gewöhnlich nicht 
aber verliimst, nh bis er den Grund der Beckenböhle oder 
t»lhat den Ausgang erreicht bat. Ist jedoch das MissverlifiK- 
nbs der Conju^jata zum Diameter biparietalis des Schädels be- 
deutender, HO weicht der Kopf nach der Seite, wo das Hinter- 
haupt steht, aus und tritt mit dem bitemporalen Ihiroh- 
mesaer in die Conjugata. Hier bildet der Vorderscheitel oder 
die Stirn deu am tiefsten stehenden Theil und man mhlt di« 
grosse Fontanelle ziemlicli genau in der Mitte des Becken- 
eingauges. Ist »Isdann die Gegend der äutum coronalia herah- 
getreten, so folgen die Scheitelbeine in der Regel ohne 
Schwierigkeit nach, worauf das Hinterhaupt wieder tiefer 
und in der gewöhnlichen Weise unter den Sohambogen tritt 
Ist die Conjugata so eng, dass auch der bitemporale Durob- 
messer keine Aufnahme in ihr finden kann, so dreht sidli 
der Schädel derartig um seinen geraden Durchmesser, du9 
nur die nach vom gerichtete Seite des Kopfes auf den Beoken- 
eingang zu liegen kommt. Hier verläuft die grosse Fonta- 
nelle dicht vor dem Promontorium und das letztere triSl 
das ^Scheitelbein meistens in dem der Fontanelle nahe ge- 
legenen Winkel. Indem nun die nach hinten gelegene Seitt 
allmählich tiefer tritt , stemmt sich die vordere mit der 
Gegiind der Sutur. squamos. fest auf den Rand des Schiin- 
beines, um welchen festeu Punkt sieb der Kopf in das Becks 
herabwalzt (Vorder-Scheitelbein-Ein^dellung). Nadi 
Eintritt des Kopfes in das Becken tritt auch bier dM 
Hinterhaupt wieder tiefer. 

Eine der seltensten und schwierigsten ScbadetstellmiMD 
ist die, wobei eioh das nao\\ \»\ntei\ fte\e?,eae aaUe''^"'^"-"'^'' 
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. Beukeiieirigang stellt (hintere Schbitelhein-Ein- 
llimg). Hier verlätift die Pfeilnaht dicht hinter der 
Symphyse, die beiden Fontanellen linden sieh in der Gegend 
der Foramina obturatoria, wüfarend vor oder auf dem Pro- 
montorium, besondiir» wenn man mit halber oder giinzer 
~ id iintersauht, ein Ohr zu filhlen ist. Ein Durchtritt 
des Ko|ifes in der gt^schildertcn Stellung ist unmögliuh. 



Die Subädelaolhing bei allgei 
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schiedensten Eichtungen verliiufen, doeh zeigt sieh dabei con- 
atant ein tiefes Vortreten des Hinterhauptes, so dase die 
Fontanelle bis in die Hittellinie des Beckena riiuken 
Ist das Becken unterhalb des Einganges erweitert, 
so nimmt auch der Kopf aUinähliob seine gewöhnliche Stell- 
ung wieder ein; reicht aber die Verengung durch das ganze 
Becken, so bewahrt die kleine Fontanelle ihren Tiefstund 
und kann beim Anstritte des Kopfes hinter dem Scham- 
lippenbändcben hervortreten. 

Ist das Becken ungleichmäsRig allgemein ver- 
gt, so zeigt die Stellung des Kopfes Aehnliohkeit bald 
mit den Schädel Stellungen bei theilweise verengtem , bald 
mit denen bei gleichmässig verengtem Becken, je nachdem 
äie Conjugata im Verhaltniss zum Querdurchmesser zu eng 
ist, oder umgekehrt die Hauptverengerung dem Querdurch- 
meeser entspricht, In den meisten Fällen tritt der Kopf 
mit tiefstehendem Hinterhaupt quer ein. Während bei ge- 
ringer Verengerung der Kopf gleiclimüssig mit beiden Schei- 
telbeinen herabrückt, wälzt er sich bei grösserer Raumbe- 
Bohränkmig zuerst mit dem nach hinten liegenden Scheitel- 
'beine herab, indem das vordere sich fest an die Schambeine 
anstemmt. Den Querstand verlässt der Kopf nicht selten 
erst im Beckenausgange. 

Der nachfolgende Kopf tritt Wi ^W\fe-Ki "fteÄ*.co. 
ler im quen'n Durchmeaser eiu'. guv(ö\M!\\t\A enVi'CTAÄ*'" 
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■(vhirn ktiuiml. Da hier der bitenporsle Dardttaeeaet di« 
(.''Onjugats lieselzt, so trifft das Promontorimii anerEt dicht 
vor iIm Ohr niul Rl«igt hinter der Salsr. coron. bis nun 
Stiheit«) in die HShe. Hierbei luiin durch dae Promon- 
toriam die Suttir. MjiumoH. eingedrückt, luxirt oder völlig 
/.«fTilwvn werden. Ist das Kinn Töllig oaeh oben Euröck- 
^(twinhen und gomit dns Hinterhaupt vorgetreten, so ent- 
Mt«boii fUr diu Geburt be<)eiitende Schwierigkeiten. 

Bei leichteren (iradeo des attgeinein verengteo 
Hecken« tritt der Kopf leichter mit tiefgesenktem Kinn in 
den Kiofrnng, UbrI sich leichter drehen, wird aber auch hier, 
da dür Druck des Beckens die unteren Händer der Scheitel- 
li«ii>e trilfl, leichter auf eine dem Leben des Kindes nach- 
ibeilige Weise beschädigt. 

ßesichtslagen kommen, wie ccbon erwühnt. h«'i engem 
Bt-cken hfiiifig vor: sie sind wegen der Iftogeren Daoer dw 
Oeburts Verlan reu für das Kind nachtheilig. 

Querlagen der Frucht sind besonders häufig secundir, 
d. h. li« haben sich erst n-ährend der Geburt aas einer »b- 
normen Httlluni; deH Kopfes über dem Beckeneingang snt- 
wickdt, indem entweder der Kopf, wenn ihn der BeckensiD- 
gang nicht aufnimmt, zur Seite gleitet, oder durch den tot- 
dringrndnn Arm zur Seite geschoben wird. 

Die Dauer der Gehurt Ist heim engen Becken im Duroh- 
Nchnitt lünger, als heim normak-n, woran, wie aus Voi^telien- 
dem zu sehen ist, nicht hlos das räumliche Missverhältniai 
die Scheid triigt. Die Dauer der Äustreibungsperiode kann 
bis um'dns Fünffache länger sein, als bei regeltnüssig weitem 
Lleoken. 

Die Prognose ist im Allgemeinen sowohl für die Mutler 
als für das Kind ungünstig: der mehr oder weniger günstige 
oder ungünstige Ausgang ist nicht hlos von der Raumbe- 
suhrlinkuDg und Form des Beckens abhängig, sondern auch 
gan« l)eHonders von den Wehen, der Lage der Fi'ucht, der 
Grösse, Stellung und Configurationsfähigkeit des Schädels, 
der Art der nöthig werdenden Operation u. dgl. 
^^^ Die für die Mutter entspringenden üblen 
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liegen zunächst in der Quetschung der Weichtheile, na- 
mentlich Durchreihung der dein Promontorium und dem 
lOberen Sande der Symphyse ent sprechenden Stellen (Blase 
4md Mutterhals), ferner in der oben sehen erwähnten Zer- 
nissung des Geburtskanals. Dann sind alle die Nachtheile 
fiirchten, welche protrahirte Greburten im (iefolge haben: 

Erschöpfung', die erhöhte (iefnhr der Infeotion , uuil 
llieht zum wenigsten die Nachtheite, welche ans unzeitigen 
and falschen gehurtshilfüchen Operationen entspringen. 

Dank der Errungenschaften der Antisepsis kann zur 
IjSeit die Prognose des engen Beckens für die Mutter etwas 
})eaaer als früher gestellt werden, um so besser, je zeitiger 
iäie Frauen in richtige ärztliche Aufsicht und Behandlung 
'kommen. 

Schlechter ah für die Mutter ist die Prognose für 
<$HB Kind. Schon durch die längere (rebiirtsdauer nach 
Abfluss des Fruchtwassers wird das kindliche Leben ge- 
fthrdet, indem infolge der gesteigerten Uteruscontractionen 
.«ine Störung des Uteroplacentarkreislaufes eintritt. Eine 
andere dem Kinde drohende Complication liegt in dem 
leichten Zustandekommen eines Nabelschnurvorfalles, der bei 
BDgem Becken besonders häufig beobachtet wird. Am häu- 
figsten jedoch entspringt für das Kind die Gefahr aus den 
Veränderungen und Verletzungen, denen der .Schädel beim 
JPassiren der engen Stelle ausgesetzt ist. 

Bekanntlich erleidet der Kopf bei lange dauernden Ge- 
iVurten durch Bildung der Kopfgeschwulst eine sehr bedeu- 
'^nde Formveränderung. Wichtiger sind die Form Veränder- 
ungen, welche den knöchernen Schädel betreffen. Da die 
^opfknochen in ihren NShten verschiebbar sind, so ist ein 
iTebereinand ertreten der Knochenränder der erste Efl'ect, den 
^n räumliches Missverhältniss hervorbringt. Die stärkste 
allgemeine Verschiebung seigt sich bei dem gleJchmässig ver 
ABgten Becken: ist die Verengung massig, so schieben sich di' 
floheitelbeine über das Hinterhauptbein und die Stirnbeine" 
jährend das nach vom liegende Scheitelbein Über das hintere, 
!tritt. Ist das Missverhältniss grösser, so können die Ränder 
jdes Scheitelbeines nnt*r das Stirn- und Hinterhauptsbein 
an, BO dasa der ganze Kopf, von oben gesehen, schiefer- 
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•clieuit und diese Fonii ttlr Jas (ranze Lebeu behalten 
Dio hierdurch erzielt« Fonnveründeran^ ist f'mtm der 
dnreh wclchi' dem Kopfe d»s TdirchtreteD dnrch die 
Ht4-Ile i^rniöfilicht wird. Sind die KopfkDocken sehr 
■11 kann ilie nötliii^e Verkleineninj:! des Kopfes ohn^ 
dfrr Knochen nui- auf Kosten der Näht« geschehen. Febw- 
Nchreitct diese Verschiebung ein bestimniteB Uasss, 
mtui e'me ZürreisBimg der unter den Nähten Hegenden 
«rrfolgen und eine Blutung in die Schädelhöhle at&ttf 
KwirjnderM leicht Kerreiast die Sutum squamosa. 

(Jleiöh^feitig mit der Verechiebung erleiden gewöhnl 
diu SuhSdelknochen eine Verbiegung, die entweder in einer 
Ahflachung oder stärkeren Wölbung besteht. Am haufig- 
stfn werden Scheitel- und Stirnbein, eeltener das Hinter- 
hauptsbein davon betroffen. Nicht selten sind damit kleine 
fidiitimiitUtH-Trennungen der Knocihen verbunden, die jedoch 
ki'iiie Bedeutung haben, da sie nur die lockere Zwiachensuh' 
Ktimz lietrefFen. Bei dem platten Becken wird die nach hin- 
ten g(-Iegene Seite des Kopfes, besonders das Scheitelbein, 
»bKeplattet, wilhrend das nach vom gelegene eine stärkere 
Hiegung erftlhrt. Bei dem gleichmässig verengten Becken 
werdun die Scheitelbeine und die Stirnbeine abgeflacht "^ 
hiflrdarüh der Kopf verlängert. 

Nicht selten läast der Druck des engen 
der KopHiaut sogenannte Druckstellen zurück, weicht 
in einer blossen Bßthung der Haut besteben, die sich 
kunter Zeit verliert, bald in einer wirklichen MortiRcation 
der Gewebe, Sie können durch das Promontorium und die 
Schambeine verursacht werden, und sind ein sehr »chätz- 
barea Mittel Kur nachträglichen Beurtheilung der Becken- 
enge. Diese Druckstellen entstehen nicht auHschliesslich bei 
hinger Dauer df'r Geburt und liefern somit den Beweis, dass 
die Stärke des Druckes nicht immer von der Länge der 
Geburt abhängig ist. Meistens sind es die vorspringenden, 
convexesten Theile des Kopfes, welche diese Marken tri 
so z. B. die Gegend der Tubera ossis frontis imd bre^^ 
gowie die zwischen diesen Höckern liegende convexest« 
send des Schädels. 

Wichtiger, und dann gewöhnlich mit Drucks! eilen 
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[sut cumbiuirt , Hiud riuiieiirörinigt* Kinfaiegung<!ij iltir 
" lochen: sie liiideD sloh lueiBttinB an der Siitura curonaÜH 
id an der l^utura equaiuosn, Dia Riniiü verläuft immer 
parftllel mit der Naht und zuweilou auf diu- Naht seIhBt. 
Am häufignteii beübuohten wir dieselben neben der Sutur. 
ooron. und üwar im höclisten Qritde der Auahildung fast 
1 cm. tief. Nicht selten tritt dabei eine Spaltung des 
Knochenrsndes ein. 

Von noch ^rÖMeerer Bedeutung nind die grubigen »der 
löi'felförmigen Eindrücke, wie aie bei harten Koplltnochcn 
und stark vorragendem Promontorium spontan eutiitehen 
kennen, am hilufigsten über die Folgen des gewaltgamen 
Zangengehrauches sind. Sie finden aiitli in der Nahe der 
Stirnbein- und Süheitelbeiuhöuker, bo dass der Kand der Ver- 
tiefung auf die Mitte des Höckern triö't. Diese Einbiegungen 
sind in der grossen Mehrzahl der Fülle tödtlich, besonders 
die am Stirnbein he lind lieh en , während sie nur ausnahm«- 
.freise, nanientlieh am Scheitfilboin, theils sieh wieder aus- 
'gleiohen, theils ohne Naclitheil flii- das Kind buxtehen bleiben. 

3. Therapie bei eD^m Rncken. 

Dip zur Abwendung oder Minderung der eben geschilder- 
ten Nachtheile geeigneten Verfahren werden im Wesentlichen 
durch die Gröase der raumlichen Missverhültniaae bestim 
Es zeigt sieh dabei, diiss in den Fällen, bei weluhen die 
Enge einen sehr hohen Grad erreicht, über das einzuschlage: 
Verfahren weit weniger Zweifel bestehen, als hei mittleren 
Graden der Verengerung; denn hier ist eincHtheils die f 
naue Ermittelung des Beokenmaiisses selbst schwierig, andei'n- 
theils entzieht sich die Grösse und ConfigurationrfBhigkeil 
des Kopfes jeder nur einlgermaasaen genauen Bestimmung. 
So bleibt in den meisten Fällen nichts übrig, als die Geburt 
genau xa verfolgen, um die etwa eintretenden Schwierig- 
](eiten richtig zu beurtheilen und zu bekämpfen. 

Im Allgemeinen steht durch die tägliche Erfahrung fest, 
dass massige Verengung des Beckpns, wenn sie zumal nur 
niner Kichtung besteht, unter sonst gUnstigeu Vorbültnissen, 
oft ohne allen nnchtheiligen ßinftuss auf die Gehurt bleibt 
und somit auch keine biisondi'i-e Tla-mpiu erfordert. ~ 
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Verfahren de» Arates inuas daher «Dfaiigs t 
des Rein und sich dai'nuf beschränken, etwaige die Geburt 
störende EinSUsse möjjfliohst fern zu halten, Usn suche 
durch ruhiges Beuelniien und freundlichen Zuspruch di^r 
Krelssendeo Mulh und Vertrauen einzuflöpsen , schone die 
Fruchtblase möglichst lange , und lasse den Wehen Zeit, 
sich kräftig ku entwickeln. Ist der Muttermund zurück- 
gezogen, die Fruchthlase ffesjirungen, so wächst die Energie 
der Wehen und der Kopf wird gegen die enge Stelle ge- 
trieben. Da nun <lie Oebännutter anatomisch zti suhwuili 
auf dem Becken befestigt ist, so liegt, wie bereits hervor- 
gehoben, die Gefahr nahe, dass sie sich, ohne ein Abwärt«- 
rücken des Kindes zu erzielen, über dasselbe zurückzieht 
und gleichsam vom Becken hebt. In solchen Füllen lasse 
man, um den Uterus gegen das Becken zu lixiren und 
gleichzeitig die Contmotionen eu unterstützen, trotz des 
noch hochstehenden Kopfes die Frauen kräftig mitdrängen. 

Ist die Verengung des Beckens bedeutender, beträgt 
dieselbe z. B. in der Richtung rler Ooiij. ver. 0,0 cm. bis 
li,0 cm., SU zeigt die anzuwendende Therapie einen ailsSCT- 
ordenllichen Spielmum, da in dem einen Falle durch oxspec- 
tatives Verfahren die Gebnrt für Mutter und Kind glück- 
lich üu Ende geführt werden kann, während in dem andern 
Falle die schwierigsten und eingreifendsten Operationen 
nölhig werden, 

Becken mit einer Conj. zwischen 7 — R cm. indiciren 
entweder die Perforation oder den Kaiserschnitt. Ist du 
Kind todt, so wird über die Vornahme der Perforation kein 
Zweifel bestehen können. Lebt das Kind und ist das- 
selbe lebensriihig, so bietet gegenwärtig der Kaisersohnilt 
so günstige Chancen, zwei Leben zu erhalten, dass derselb« 
wolil verdient, der Perforation des lebenden Kindes vorge- 
zogen zu werden. Hat man Gelegenheit, schon während der 
Schwangerschaft die Beckenenge festzustellen, so würde dte 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt bei plattem Becken 
mit einer Conjugata nicht unter 7,5 cm. entschiedene Vor- 
theile gewähren. Hat die Schwangerschaft ihr Ende er- 
reicht, so suche man die Blase möglichst lange zu erhalteo. 
kuni bei genügend eröffnetem Muttermunde die Wenili^ 
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ufden Fiiss uiiSKufiihren, vomuBgeaetet, doss der Kopf düi^Ii 
beweglich üher dorn Beeken steht, oder doch ohne Anwend- 
ung zu grosser Gewjilt vom Eingang wegg«drüngt werden 
kann. Die Vornahme der Wendunjj ist in solchen Fallen meist 
nicht schwierig, während die durch sii> hergestellte Fuss- 
Uge den Vorlheil bietet, jederzeit die Exiraction der Frucht 
Tomehmen zu können: wichtig ist ferner die schon früher 
erwähnte Thatsache, dass der nachfolgende Kopf leichter das 
Secken pastiirt, als der vorausgehende, mithin die mütter- 
lichen und kindliv.hen Theile einem kürzeren Drucke aus- 
gesetüt werden. Ausserordentlich nutzbringend ist femer 
die Wendung auf den Fuaa bei fehlerhafter Einstellung 

Kopfes oder bei Vorfall der Extremitäten und der 
Nabelschnur. 

Bei abgestorbenem Rind und Hocbstund den Kopfes 
oooh die Wendung zu machen, ist von manchen Geburts- 
helfen] empfohlen worden, nber entschieden nicht rathsam. 
Der Hochstand dos Kopfes erschwert nur dann die Perfo- 

I, wenn er nicht genü){end und unrichtig eingestellt ist. 
Anderenfalls gelingt die Perforation leicht. Ist keine Gefahr 
im Verzug, so warte man das spontane Tiefertreten des 
nun verkleinerten Kopfes ab, ist die Mutt«r gefährdet, be- 
«ofaleunige man die Geburt. Steht der Kopf fest im Üeuken- 
eingange, so ist, um für die Mutter die Nachtheile, welche 
der Durchgang des unverkle inerten Kopfes mit sich bringt, 
fern zu halten, die Perforation frühzeitig vorzunehmen. Be- 
steht keine Indicalion zur schleunigen Beendigung diT Ge- 
burt, so überlBBse man auch hier den Verlauf den Natiir- 
krilften. 

Der Erfolg der Wendung wie der Perforation wird 
natürlich für die Mutter um so ^^ünstigere Resultate liefern, 
ie besser das Allgemeinbefinden derselben ist, und nament- 
ion je geringer die mütterlichen Weichtheile gequetscht 
wurden', man nehme daher die Operationen so frühaeitig 

n Sgl ich vor. 

Die Zange wird beim platten Becken nur dann gerecht- 
fertigt sein, wenn der Kopf die enge Stelle bereits oder bei- 
nahe Überwunden hat. Hier kommt es nicht selten vor, dass 
«un secundUre WehenschwUohe eintritt, infolge deren 4fSbm 
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Kopf in iler Uoiikenliölilf stehen bleibt: wii-d W i 
KopfatfLiidu ilie Zankte »ngelegt, so geling die E^traction 
meist leicht. So lange jedoch doi- Kopf im oder auf dem 
ßeokenmngikDgu steht, ist die Zunge contrsindicirt nnd 
hört auf, rUr Hutt«r und Kind ein noscbädUohee Instni- 
rnent -/.a aein. Bedenken wir nümlich, dnss der Kopf niil 
seiner Pfeilnaht in den QuerdurchnieBser des verengten 
Kecke&H eintritt uud deshalb von der Zange, die bei Hoch- 
Htatid den Kopfes nur im queren DurohmeSBer des 6eck«nB 
ungelegt werden kann, über Stirn und Hinterhaupt gefossl 
werden muss, ao sind die dnraue resultirendeu Nachtheile: 
für duB Kind: übermäesiger Dniok des Schädels durch ax 
starke CompreBaian der weit von einander stehenden Zangen- 
griffe; für die Mutter: Quetacbung der Weichtheile eines- 
theila durch die weit von einander abstehenden Spitzen der 
Zangi^nlöffel, andemtheils dadurch, daBs die Zange den Kopf 
in der Richtung seines geraden Durchmessers uomprimirt 
uud somit den /.wischen Promontorium und Schanifngti hv- 
tindlichen queren DurchmeBaer vergrSasert. Es wirkt dem- 
nach die Zange der günstigen Wirkung der Wehen, welch* 
allmllblich den Kopf der Form dea Becken e inganges dcodiu- 
modiren, direiit entgegen. 

Ist bei im Becken eingange fest atebendem Kopfe die 
Wendung nicht mehr ausführbar, so ist, wenn der Zustand 
der Mutter die BeBchleunigung der Geburt fordert, viel- 
leicht ein vorsichtiger Versuch mit der Zange gerechtfertigt: 
zeigen sich jedoch die ersten Traktionen erfolglos, so aolirutte 
man zur Perforation. 

Ist das Becken gleicbmaasig allgemein verengt. 
ao ist die sogenannte prophylactische Wendung auf die 
Füsae Für das Kind weniger günstig, als beim platten 
Becken. Der nachfolgende Kopf geht bei einer allgemeinen 
Verengimg des Beckens nur schwierig nnd langsam durch, 
ao dass die meisten Kinder zu Grunde geben. Beim allgemein 
verengten Becken ist deahalb die W^endung nur angezeigt 
bei Vorfall der pulsirenden Nabelschnur und ünmügliok«it, 
dieselbe zu reponiren , bei Hinterscheitelbein - Einstellung 
und selbstverständlich bei Quei'tage. Der Gebrauch i' 
Zange , welche lücrliui eher ak bei pbitten Becken ■ 
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Frage kommt, miiss auub hier in ^ewiasen Schrauken blei- 
ben, nie dürfen die Zangenoperationea forcirt werden. Stirbt 
dabei das Kind ab , ho ist die Zange abitimehmpn und die 
Perfomtion zu machen. 

Bei absoluter Becken enge ist der Kaiserschnitt das allein 
I richtige Entbindung« verfahren, 

II. ße1)art£«türnng(D tvefeu hliierbafttr Bt«halFeiib«it im weichen 
lleliiirl)iive{;;eg und der \arlibaror||:aue. 

1. Anoinalieii des Lltems. 

Vei-schluBs, Verengerung und Rigidität des 
SuBsereu Muttermundes. Vollständige Verschliessung des 
Muttermundes kann erst nacb stattgehabter Conception ent- 
standen Bein und besteht am häufigsten in einer oberfläch- 
lichen, leicht trennbaren Verklebung, Conglutlnatio orificii, 
. durch ein membran- oder fadenartiges Gewebe. Während der 
Geburt wird die vordere Partie des Cervicalltanala durcli den 
vordringenden Kopf tief in die Beckenhöhle herabgepresat und 
eriUhrt dabei eine so hochgradige Verdünnungj dass man bei 
oberfliichlicher Untersuchung die EthiLute voi' sieb zu haben 
glaubt. Der Muttermund steht sehr hoch und nach rück- 
wärts, stellt ein flaches, weiches Grübchen dar und zeigt 
in seiner Umgebung keine krankhafte Verhürtung, er ist 
niu' sehr eng and unnachgiebig. Drückt man mit der 
Fingerspitze oder einer Sonde gegen die MutteiTnundssteUe, 
Bo trennen sich die verklebten Partien, der Muttermund 
erlangt in kurzer Zeit eine gewisse Weite und die Eröff- 
nung geht regelmässig vor sich. 

Der Verschluss des Orificium internum kann in selte- 
neren Fällen dadui-ch zu Stande kommen, dass die Deoidua 
fest in der Umgehung des inneren Muttermundes ansitzt 
und hierdurch ein Zurückziehen des unteren Uterinsegmen- 
tes verhindert. Auch hier gelingt es wohl stets dem Finger, 
i Trennung zu bewirken. 
Eine wirkliche narbige Verwachsung des äusseren Mntter- 
1 Biaiides ist während der Schwangemchaft selten und kann durch 
L Entzündungen, Ulcera u. dgl. der Muttermundslippen her- 
l>BigefiUirt werden. Unt«r der Geburt fühlt man den Uul^ 
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luund meist durch eme kleine wulstige Ei'habenheit ättr 
gedeutet: kräftige Wehen bewirken hier ebe&GO wenig eine 
Eröfinuuni; des Orificium, wie Druck des Fingers oder der 
Soude. (rrdi'l nicht rechtzeitig Kiinuthitfe ein, indem die 
verwachBene Stelle incidirt wird, so ist Ruptur des Uterui 
zu befürchten. 

Häufiger als die genannten ÄÖectioneu ist Rigidität 
der Muttermundsränder, wobei letztere durch chronische Ent- 
zünduu^'sprüucHae und Nurbenbildunp' eins solche Texturver- 
önderung erlitten hüben, daes sie sich dem Üefiihle ala atrafie, 
dannsait«u artig gespannte Ränder darstellen. Auch hier 
tritt trotz kräftiger und sehr schmerzhafter Wehen eine Ver- 
zögerung der Eröffnungeperiode ein, wodurch sowohl der 
Mutter, als auch, wenn wie gewöhnlich das Fruchtwaaaer 
vorzeitig abäiesst, dem Kinde Nachtheile erwachsen. 

Zui' Erweichung der indurirten Ränder empfehlen sich 
warme Injectionen in die Scheide und Bäder; wirken die- 
selben bei gleichzeitiger kräftiger Wellen Ihätigkeit nicht, 
so sind lucisionen in den Muttermund die erfolgreichate 
Therapie, triebt, wie es nicht selten bei älteren Erst- 
gebärenden der Fall ist, der ganze Cei'vicaikanal nicht uaob, 
so ist die Therapie zunächst die unblutige Erweiterung der 
Cerris, welche spätere Inciaiunen vervollständigen müssen. 

Lageveränderung. Seitliche Schieflagen des 
Uterus gehören keineswegs zu den Seltenheiten, und muse 
insbesondere die mit dem Fundus nach rechts sogar als 
normal gelten. Ihr Einfluss auf die Geburt ist wohl meist 
kaum von Belaug und lässt sich leicht durch eine Lagerung 
der O-ebäreuden auf die dem G-ebÜrmuttergrunde entgegen- 
gesetzte Seite abwenden. 

Die Vorwärtsneigung des Uterus, Hängebaucb, 
hat ebenfalls, wenn dieselbe nicht mit engem Becken zu- 
sammentrifft, nur sehen einen nuchtheiligen Einäuss auf die 
Geburt, der höchstens in einer Verzögerung der Erüffnungs- 
periode besteht. Zu empfehlen ist auch bier die Seitenlage 
und Erheben des Muttergrundes während der Webe. Der 
Versuch, den nach hinten gerichteten Muttermund durcb 
Einhaken der Finger an der vorderen Lippe in die Beokea- 
acbse zu tilhren, ist zu widerrathen. 
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[ Der Prolapsus uteri (siehe Pathologie der Seh wiingur- 

' Bchttft) stört iIbu uormnlen Geburts verlauf theila dadurch, 
dftSB die zwiBchen Beckenwand und Kindestheil eingeklemmte 

f Gebärmutter in dev Entfaltung regelra aasiger Wehen gehin- 
dert wird, theilü duruh Veräudei-ungen in den Bändern des 

, Muttermundes. Gegen letztere empfehlen sich tiefe Ijici- 
aionen, während mau im Uebrigen gut thut, den llteriiB 
während der "Webe mit den Händen Burtloknuli alten, Ist 
der Huttermund verstrichen und die Bedingungen für eine 
gefahrloae Estraction vorhanden, so zügere man niobt mit 
derselben. Dhb Wochenbett bedarf einer besonderen Pflege, 
um wenigstens eine Verschlimmerung des Leidens zu ver- 
büten. Nicht selten wird ein Prolapsua uteri durch EIüii- 
gation und Hypertrophie der Portio vaginalis vorgetäuscht. 
Auch hier müssen oft Einschnitt« in den unnachgiebigen 
Muttermund gemauht werden. 

Geschwülste. Myome üben Je nach Grösse, Zahl, 
Form, Beweglichkeit um! Textur einen verschiedenen Kiu- 
fluBB auf die Geburt aus. Die submucösen und interstitiellen 
Myome, die schon während der ächwangerschaft durch Blut- 
ungen nachtheilig wirken, wenn sie nicht zur Unterbrechung 
der Schwangerschaft geführt haben, sind meistens die Ur- 
BBcbe fehlerhafter Fruuhtlage und mangelhafter Wehen- 
tfaätigkeit: durch letztere werden alsdann in der Naohge- 
. bnrtsperiode heftige Blutungen herbeigeführt. Sitzen die 
JHyome subperitoneal an der Cerviii, so können sie durch 
'Verlegung des Beckene in ganges zu schweren Geburtsstör- 
ungen Veranlassung geben. Tritt ulsdann , wie zuweilen 
geschieht, keine solche Erweichung des Tumors ein, dass 
der vorliegende Fruchttheil neben demselben in das Becken 
bineingepresst werden kann, oder erfolgt nicht eine spontane 
Erhebung der Geschwulst, so hat die Kunst stets zu ver- 
•uchen, den Tumor in das grosse Becken zu drängen. Ge- 
lingt dies nicht, so kann je nach dem Grade der Raum- 
^lieBchränkung die Perforation oder der Kaiserschnitt nöthig 
Verden. Manche Frauen sind auch noch durch die Zange 
«der die Wendung glücklich entbunden worden. 

Bei den gestielten submucBsen Myomen, den sogen. 
Polypen, wird nur dann die Geburt mechanisch erschwert, 
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wenn sie durch den Muttermund herabgetreten sind, 
ungenaue üntersnchnng kann hier leicht den Irrthuni her- 
beiführen, die Geschwulst mit dem Fruchtkopf zu verwedi- 
seln. Ist die Diagnose gesichert, so muEs der Polyp Ton 
der Scheide ans operativ entfernt werden. Meist ist er 
dünn gestielt und kann mit der Sc beere abgeschnitten 
werden. Zuweilen reisst der Stiel auch von selbst durch. 
Carcinom des Mutterhalaes erschwert je nach der 
Ausbreitung der krebsigen Infiltration die Eröfinuog d«s 
Muttermundes und fuhrt häufig zu rasch tödtlichen Rupturen. 
Um diesem gefürchteten Ausgange vorzubeugen, zögere man 
nicht mit der blutigen Erweiterung des Mattermundes nnd 
beende, sobald die Bedingungen dazu gOnetig sind, die Ge- 
burt künstlich. Da bei den blumenkohlähnlichen Excres- 
cenzon nicht xelten eine solche Grösse beobachtet wird, dus 
sie die ganze Vagina ausfüllen und infolge der QuetscboD); 
unter der Geburt zu heftigen Blutungen Veranlassung geben, 
so nehme man, womöglich noch vor der Entbindung, die Ex- 
stirpution vor. Von entbindenden Operationen bei lebender 
und lebenBffthiger Frucht kommen in Frage die Zange, die 
AuBziehung bei Unterendlagen und der Kaiserschnitt. Die 
Wendung aus Scbädellage und nachfolgende B^traction ist 
nicht zu empfehlen, noch weniger die Perforation des leben- 
den Kindes zu Gunsten der Mutter. Der Kaiserschnitt nach 
Porro ist ßlr viele Fälle die einzig richtige Entbindungs- 
weise, an welche die TotalexBtirpation des Uterus ango- 
schlössen werden kann , wofern der Krebs nicht 211 ««t 
vorgeschritten ist. 

2. Anomalie der Scheide. 

Atresie und Stenose. Nur sehr selten findet sieh 
ein vollständiger Verschluss der Scheide als Gebiirtshinder- 
iiiss: meistens ist, weil erst während der Schwangerschaft 
entstanden, die Verwachsung locker und leicht zu lösen, 80 
dass die ~\^'ehenthätigkeit dieselbe zu beseitigen vermag. 
Ist die Natur nicht im Stande, das Hindemiss zu entfernen, 
so niuBS man, um Einrissen in die Scbeidenwände und Nacb- 
barorgane vorzubeugen, auf operativem Wege die Atresie 
trennen. In ganz schwierigen Fällen mit unherechenbi 
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Verletzungen der Weichtheile bei torcirter i 
stitilFlichau Wege ist der KaiserHahuitt zu machea. 

Häufiger beobachten wir eine Verengerung des Scbei- 
denrohre und zwar entweder eine piirtleUe oder eine to- 
tale, Sie kann angeboren oder erworben sein; namentlich 
sind SB Verletzungen bei schweren Geburten, brandige Zer- 
itörungen der Scheidenwande u. b. w. , welche uacli ihrer 
Heilung bedeutende Verengerungen zurücklassen. 
^ Ist die Stenose, sei dieselbe partiell oder total, ange- 

boren, so zeigt das Gewebe der ScbeidenwSnde keinerlei 
krankhafte Veränderung; die Geburt verläuft etwas KÜgemd, 
doch gelingt es gewöhnlich der Wehenkraft, den Kopf durch 
die sich auflockernde Scheide zu treiben. Erworbene Ste- 
nosen zeigen ebenfalls nicht selten unter der Geburt eine 
lErweichung, die durch Injectioneu, Sitzbäder u. s. w. befdr- 
Hert werden kann: häufiger erfordern sie eine Nachhilfe durch 
hnbluti^e Erweiterung mittels Lamtnaria, Dilatatorien, Kol- 
meuryse oder Incisioneu. 

r Mitunter sind in der Scheide häutige Querbalken 
lUnzutreffen, die brückenartig von einer Wand der Scheide 
aur anderen ziehen; da sie gewöhnlich durch den yordringen- 
den Fruchttheil zerrissen werden, so ist selten eine künstliche 
Trennung derselben nothwendig. 

Ein durch den Coitua noch nioht zerstörtes Hymen 
wird nur dann die Gehurt verzögern, wenn es sehr dick 
und unnachgiebig ist; seine luoidirung ist hier das einfachste 
Hilfsmittel. 

Grössere Schwierigkeiten können dem Austritte des 
Kopfes durch Enge der Schamspalte, Straffheit und Unnach- 
giebigkeit des Dammes, besonders wenn Narbengewebe vor- 
banden ist, verursacht werden. Da die Weichtheile des 
Beckenbodens aber hier ganz besonders leicht einreissen, 
go zögere man nicht, durch seitliche Incisionen eine Ent- 
spannung herbe izu fuhren. 

Frolapsus vaginae erschwert dadurch die Geburt, 
duB die vorgefallene Scheidenwand durch Einklemmung 
Quetschungen und Zerreissungen ausgesetzt ist. Um den- 
«elben vorzubeugen, muss die Kreissende schon -i 
der Gehurt eine horizontale IjRge emxieVnvwv , vÄe» ") 
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drängen unterlassen, und man suuht während der 
mit beulten Fingern den Vorfall so lange Eurückzuhnlten, 
bis der Kopf daran vorbeigertlckt ist. Bei verzögertem Ans- 
tritte dee Kojifes beende man die Geburt mit der Zange. 

Nicht Belten bildet die prolabirie Scbeideawaad eine 
Art Bruuhaack , in welchem benachbarte Organe enthaltrai 
Hiitd, z. B. die Harnblase (Cyatocele vaginalia) oder dox 
üectum (Rectocele vaginalis); auch die dQnnen Qedänn^ 
iowie die Adnexa uteri sind uIh Inhalt beofaauhtet worden. 
Tritt durch solche Brüche eine Behinderung der Geburt ein, 
HO beende man dieselbe klinstlich und reponire alsdann den 
Bruch. Bei Cystocelo vagin. ist vor allem die Entleerung des 
Urins mittels des Katheters nöthig, hierauf drünge man die 
orschlafFte Harnblase in die Höhe und halte sie, um ihre 
Quetschung au vermeiden, so lange zurück, bis der Kopf 
tiefer getreten ist. 

Neubildungen der Scheide sind ausserordentlich sel- 
ten: der therapeutische Eingriff — wenn ein solcher nöthig 
worden sollte — besteht in der Exatirpation dereelben. 

Der Thrombus vaginae besteht aus einem Blut«r- 
gUBB iu das die Scheide umgebende Zellgewebe, welcher 
sich zuweilen bis in den Damm oder bis in eine der 
Schamlippen erstreckt und die genannten Theile au einer 
dunkolhhiuen Geschwulst ausdehnt, In der Regel gewinnt 
die Geschwulst erst nach Ausstossung des Kindes an Um* 
fang, nur selten wird dieselbe zum Geburtal linder niss. 
In letzterem Falle ist die Eröffnung und Entleerung des 
Tumors vorzunehmen und das Kind zu extrahiren. Nicht 
unwichtig ist die Pi'ophylaxia des Thrombus, die bei Vari- 
cositUten der Vagina angewendet zu werden verdient. Hau 
lasse zu dem Zwecke die £reissende möglichst zeitig eine 
horizontale Lage einnehmen, untersage alles Mitdrängen und 
Übe durch Einlegen eines mit kaltem Wasser gefüllten Kol- 
peurynters einen anhaltenden Druck auf die ausgedehntto 
Gefüsse aus. (Ueber das Verhalten des Thrombus im Woohon« 
bett siehe später.) 
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3. Auomalten der Nachbaror^ane. 

Eierstockatit moreii künnen dann hoBouders die G-e- 
burt erachweren, wenn sie im kleinen Becken liegen. Ueber- 
lässt man in solohen Fällen die Geburt der Natur, so treten 
für die Gebärende eine Eeihe von Gefahren auf; Verletü- 
ungeu dee Geburlawegea, Qaetschung, sogar Platzen des Tu- 
mors und Austritt seines Inliulta in die Bauc!ihöhle, Ent- 
zündung der Gesciiwulst dui'cb Äxendrehung ihres Stieles 
mit nachfolgender Peritonitis. Die Therapie ist folgende; 
Reposition dee Tumors (eventuell in Narkose, bez. in Knie- 
ellenbogenlage) , Punktion desselben von der Scheide aus 
bei dünnflüssigem Inhalt, Inciaion bei dickflüssigem. Am 
besten wird dann die Wand des Sackes mit der Vaginal- 
wand vernäht, der Sack ausgespült und nach der Geburt 
des Kindes drsinirt. Ist die Geschwulst fest und irre- 
ponihel, so ist bei lebendem Kind der Kaisei'schnitt an- 
geseigt, sowie die gleichzeitige Entferung der Geschwulst, 
ev. diese allein. Der Kiiiserschnitt wird auch bei todtem 
Kind noch nothwendig, wenn auch das verkleinerte Kind 
den verengten Oeburtskanal nicht passiren kann. 

Ansammlung alter Kothmassen im Rectum kann 
ebenfalls die Geburt erschweren, Die Diagnose ist leicht 
zu stellen. Nöthigenfalls müssen solche verhärtete Fäofil- 
massen mit dem ' Finger entfernt werden. 

Uebermässige Ausdehnung der Blase durch Harn 
hindert die Geburt sowohl durch Störung der Wehenthätig- 
keit, als auch durch erachworten Eintritt des vorliegenden 
Fruchttbeites in das Becken. Gelingt es nicht, durch Er- 
heben des vorliegenden Fruchttheiles einen spontanen Ab- 
flusB des Urins xn erzielen, so muss der Katheter eingeführt 
werden. Man bedient sich am zweokm aasigsten eines männ- 
lichen Katheters, der vermöge seiner Krümmung viel leich- 
ter zwischen Kindestheil und Schamfuge vordringt. Miss- 
lingt die Katheter! satjon in der gewöhnlichen Rückenlage, 
BD versuche man sie von neuem in der Knie-Etlenbogenlage, 
Auch der elastische Katheter ist zu versuchen. Nur sehr 
aelten wird die Punktion der Blase nöthig werden. 
_ Eine betriebt liehe Erschwerung der Geburt kann dii( 
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BlaaenB leine verureacht werden, sobald ) 
halb des Kopfes oder zwischen demselben und den Schnai. 
beinen befinden. Erkennt man dieselben, bevor der Kopf 
eingetreten ist, so suche man sie in die Höhe zu schieben. 
Ist der Stein bereite eingeklemmt und die künetliuhe Ent- 
bindung ohne Gefahr nicht zu bewerkstelligen, dann bleibt, 
wenn es nicht gelingt, denselben nach Dilatation der Ifnm- 
röhre aui' natürlichem Wege au entfernen, nur die Entrac- 
tion des Steines von der Scheide aus Übrig. 



III. (Martssttniiif:«!! weg» («hlerbafter liesbüt. Lag» lad Halln 

der l'rur&C. 

1. Fehlerliarte Oestjilt der Frnoht. 

Unter fehlerhafter Gestalt des Kindes verstehen wir j 
nicht nur die wirklichen Uisabildungen , soudem anol 
vollständige oder theilweise Uebergrösee 

Eine vollständige UebergrÖsse oder au stij 
Entwickelung der Frucht nehmen wir dann ai 
Gewicht und die goaammten Körpermaasse derselbei^ 
&üher angegebenen NormalmsasBe um ein Betr&chtlj 
überschreiten. Obwohl das Becken normal weit ist, i 
doch der Geburtaverlauf demjenigen bei ejigem Beokeofl 
normal grosser Frucht. Die Diagnose der allgemeiuea TT<9 
grosse ist während der Geburt kaum möglich: sie läsabf^ 
mit grösserer oder geringerer Wahrscheinlichkeit i 
wenn der Uterus auch nach Abfluss des Fruchtwassers d 
abnorm grossen Umfang zeigt, sowie aus den 
lichkeiten des vorliegenden Kopfes, wie z. B. der H&i 
Cnbiegsamkeit seiner Knochen , der grosseren ] 
der Fontanellen von einander und der geringen Fat 
der Kopfhaut. Nicht unwichtig für die Diagnos 
sich daran zu erinnern, dasß schwere Frauen oft 
schwere Kinder gebären, und das mit dem Alter der ] 
und Zahl der Geburten die Grösse des Kindes suDi 
Die Thernpie ist annähernd dieselbe, wie bei gleicl 
allgemein verengtem Becken. Die Prognose 
Kinder wegen der Härte ihrer Kopfkiiochen nicht i 
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[röBBB ist, in der 






3 pathologiBcher ProceBse. 
H Hydrocophaluscongenitus. Dit hydropische Köpfe 

iSÜea hohen Orud von CompreBBibilitüt besitzen und sich 
irährend ihres Duruhgangos wuretartig verlSngern künnen, 
HO werden Bie niir dann eine Erachweriing der Geburt ver- 
'AnlaOTen , wenn der Hydrops ventrioulorum ein sehr bedeu- 
'tender ist, und der Schädel dadurdi pr»II gefüllt wird. 

Die Di a gn DB e des Hydrocephahia ist nicht immer 
'leicht, Bei SohildelUgen fühlt man hei der inneren Unter- 
'auchang den Kopf alB prall gespannte Blase, heBonders 
Vährend einer Webe, Ist diese vorilher, so UsBen sich fast 
imiuer die breiten Nilhte und anffnilend grossen Fontiinellen, 
«dweilen auch die strahllgen Eänder der beweglichen Sohä- 
idelknochen durchfühlen. Bei geringerer Flillung den Kopfes 
;mit Wasser ist die Diagnose leichter. Der Befund ähnelt 
'^em bei Schädellage eines faultodten Kindes. Bei Verdacht 
Auf HydroaephaluB untersncht man mit der halben oder 
ganzen Hand, worauf alsdann aus dem Nachweis eines zwisohen 
Sehädel und Gesicht bestehenden Missverhältnisses die Dia- 
'gnose gesichert wird. Hydrocephaliache Früchte stellen sich 
iteafig in Unterendlagen aur Geburt. Bei diesen Lagen 
Cotsoheidet die Diagnose die auiTallende Grösse des Kopfes, 
«vent. dessen fehlendes Ballotement. 

Die Prognose ist für du« Kind sehr ungQnBtig, da 
■in der Hegel der Tod während oder kurü nach der Gehurt 
gintritt. Für die Mutter drohen Quetschungen der Weioh- 
theite und wegen der enormen Dehnung der ('ervix und 
jdßr Scheide Euptur des Uterus oder Soheidengewölbes, wenn 
iwch längerer vergeblicher Geburtsthätigkeit nicht zweok- 
B^sige Kunsthilfe eintritt. 

Therapie. Liegt der Kopf vor und ist der Mutter- 
ijbimd auch nur wenige Centiraeter geüffnet, bo punktire 
'ipun bei früh gesicherter Diagnose den Kopf mittels eines 
JSflnnen Troicarts und Überlasse die weitere Geburt der N«- 
inr. Zögert die Ausstossung, bleibt der Kopf über dorn 
^Backen, so ist die Wendung auf die Füsse mit nachfolgen- 
ler Ejctraction das Kweckmltssigste Entbindungs verfahren. 
fteht jedoch der Kopf so fest , dass die Wendung iiiaht 
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mehr nusführbar oder wegen drohender UteruBrupttir zu ge- 
fährlich ist, so mache man ebenfalls die Punktion und Qher- 
Iftsse die weitere Gehurt den Natnrkrüften. 

Bei nachweiahar todtem Kind kann man, wenn die 0«- 
burt nicht fortschreitet , die PunktionsÖffiiuiig vergrBaseni 
und durch Einhaken mit dem Finger oder mit dem Kranio- 
klasten den Kopf entwickeln. 

Qelingt es nicht , den nachfolgenden Kopf durch die 
gewöhnlichen Handgriffe zu entwickeln, so ist die Punktion 
oder die Perforation (hei todtem Kind) angezeigt. 

Hydro thorax , Vergrösserung des Abdomens durch 
Ascites, Hydronephrosis oder Ausdehnung der 
Harnhlase durch Urin (hei Verstopfung und Obliteration 
der Harnröhre) stören nur bei bedeutendem ümfanga die 
Geburt. Ihre Diagnose kann erst nach der Geburt des 
Kopfes oder Steiases, sobald trotz kräftiger ■Weben der 
übrige Bumpf nicht nachfolgt, gestellt werden. Gelingt et 
nicht , durch Drehen der Geschwulst nach der Ereozbeiii- 
aushöhlung und durch Zug mit der Hand die Geburt xo 
beenden, so ist die Flüssigkeit durch Punktion zu ent- 
leeren. 

Femer können verschiedene Cystenhildungen an der 
Oherflitche des Fötalkörpers zu beträchtlichen GeburtsatSr- 
ungen Veranlassung geben. Diese sogenannten Cystenhy- 
gronie sitzen am Halse, Hinterhaupt, an der Lenden- und 
Kreuzgegeud. Je noch Consistenz, Grösse und Inhalt der 
Geschwülste wird die Punktion oder Excision derselben, mit- 
unter auch die ^'erkleinemng der Frucht nöthig werden. 

Von den Misshildungen der Frucht sind es vor 
allen die Doppelbildungen, welche selbst bei weitet» 
Becken sehr erschwerend auf den Geburt sv erlauf einwirken 
können und zu den schwierigsten operativen Eingriffen nö- 
thigen. Die Diagnose eines Doppelkindea iat nur dorch 
Einführen der ganzen Hand in die Becken- und Uterua- 
höhle möglich. Es soll hier nur erwlihnt werden, dass man 
drei Gruppen von Doppelmisshild ungen zu anterscheiden 
pflegt, 1) solche, bei denen nur das Kopf- oder Unterende ver- 
doppelt ist; 2) solche, welche mit dem oberen oder unteren 
" ' 't einander verwachsen sind, und 3) eolct 
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'Welche am Rumpf mit einFinder zUBammenhÜngen. (Betrefia 
'l^auerer Beschreibung dieser MiBsbildungeii wird auf die 
igröSBBren Lehrliüeher verwiesen.) 

Die Prognose der Gfshurt bei Doppelbildung der Früchte 
ist um BO ungünstiger, je kräftiger dieselben ausgebildet 
Bind, je geringer die Verschmelzung der Rümpfe, und je 
Später das Vorhnn den sein einer Misebildung erkannt wird. 
;'Glückli eher weise lelirt die Erfahrung, dass die reifen Doppel- 
tditder nicht selten sowohl in Schitdel- als auch in Becken- 
endlagen spontan geboren werden. Liegt der eine Kopf 
Tor und ist eine Verschiebung der beiden Körper an ein- 
ander möglich, so treten beide Köpfe, indem sich der eine 
dem Halse des andern anschmiegt, ins Becken, häufiger 
vird jedoch der eine Kopf oberhalb der Schnmfuge zurück- 
gehalten. Bei Unterendlagen können die Rümpfe gleich- 
:Zeitig und die Köpfe kurz nach einander gehören werden, 
indem sich ehenfalls der eine Kopf in den Hals des an- 
dern legt. 

Hat man die Doppelmisshildung , zumal diejenige der 
Gruppe, zeitig genug erkannt, so empSelilt sich vor 
im die Wendung auf die vier Füsse; desgleichen würden 
bei Steisslagen die vier Füsse herabzuholen sein , um ein 
Anstemmen des zweiten Steisses zu verhüten. Schliesst 
sich hieran die Extraction, so vermeide man an beiden 
Körpern gleich stark zu ziehen, sondern bemühe sich, den 
nach hinten gelegenen tiefer zu bringen, um, w&hrend der 
nach vom liegende Körper mit seinem Kopfe über dar 
Symphyse stehen bleibt, den Kopf des nun tiefer getretenen 
Kindes unter den des andern zu bekommen. 

Ist die Wendung auf die Füsse unmöglich, so warte 
, so lange es geht, den natürlichen Cfeburtsverlauf ah. 
Ist a.ladann der Kopf des einen Kindes geboren, so bleilit 

Extraction desselljen, und hierauf die Wendung und 
Sxtraction des zweiten Kindes das rationellste Verfahren. 
Kur selten wird die Zange angezeigt sein und zwar noi' 
idatin, wenn nach Geburt des ersten Kopfes der zweit« in 
der Beckenhiihle stecken bleibt , oder die manuelle Ex- 
traction der nachfolgenden Köpfe nicht gelingt. Nur aus- 
nahmsweise, wenn weder Wendung noch Zange zum ^^|^a 
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führen , ist muii zur Yornalime der Perforation udüi 
bryotomie gezwungen. 

Die übrigen Missbildungen verurBBclien nt 
uoDneuB wertlies GeburtshinderniHS. 

2. FehlfrhBftP hngp der Fracht. 

Als felilerbftft bezeichnen wir die Fmchtlage, i 
sieb beide Längsachsen, d. h. die der Frucht und de 
mit einander kreuzen, Bodtiss statt des Kopf- oder 
L'udes irgend ein Theil des Eumpfes, in der Regel 
Schulter, auf den Becken ei ngang zu liegen kommt. Bilden 
die beiden Achsen nahezu einen rechten Winkel, so haben 
wir eine Querlage der Frucht, wobei Kopf und Steissende 
fnat in einer Höhe liegen. Dieselbe kommt gewöhnlich nur 
während der Schwangerschaft und höchstene noch zu Anfang 
der Geburt bei noch stehender Fruchtblaae vor. Bei einiger- 
maussen energischer Wehenthätigkeit oder nach Abfluss des 
Wassers drängt sich fast immer die eine oder andere Schulter 
in den Becken ein gang, während der Steiss in den Gebärniuttai- 
gnind rückt; die beiden LUngsachseu bilden sodann einen 
mehr weniger Bpitaen Winkel und die Lage der Frucht ist 
eine Schief läge (Schulterlage). Nur selten kommt die 
Bauch- oder Eückenfläche der Frucht auf den Beekenein- 
gang zu liegen. 

Die Häufigkeit der Quer-, hez, Schieflagen wird auf 
«11. 0i5 Procent geschätzt. 

.-Mb Ursachen der fehlerhaften Fruchtlagen ;jelten: 
iibergroBse Menge des Fruchtwassers und dadurch bedingte 
abnorme Beweglichkeit der Frucht, Schlaffheit der Uterus- 
wünde, wie sie bei Mebrgebärenden vorkommt, fehlerhafte 
Foriu des Uterua, Beckenenge, Geschwülste des Beckens, 
Geschwülste der Gebärmutter, besonders in ihrem unteren 
Abschnitt und PJacenta praevia. 

Je nach der Lage des Kopfes auf dem linken oder 
rechten Darmbeine unterscheidet man eine erste oder zweite 
Querstelluug, die wiederum jede fUr sich, je nach der 
Richtung des Rückens nach vorn oder hinten, in erste oder 
zweite Unterart eingftheilt wird. Wir haben demnach 
fUr die Classification der Querlagen folgendes Sclu 
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I. tiuemtelluiiK: Kopf rles KiiuIpb iii der link™ -Soitr 

1. Unterart: Rücken nach vom, 

2. Unterart; Rücken nach hinten. 

II. QuerBtellung: Kopf des Kindes ii> <\i-.v reeiil.-n 
Seite den Uterus; 

1. Unterart: Rücken noch vorn, 

2. Unterart: Kücken nach hinten, 
Die erste Querstellung kommt mehr als doppelt ho 

häußR vor, wie die zweite. 

Die Diagnose lässt üich schon durch die äussere Uiiter- 
BuchuDg stellen. Der Bauch der Schwangeren erscheint 
weniger nach vom gewölbt, die GebUrmutter sehr brett, 
Kopf und Steiss lassen sich meistens <ieutHch mehr oder 
weiliger seitlich vom Becken eingange durch die vordere 
Bauchwand fühlen, während über der Symphyse kein mar- 
kirter Fruchttheil nachzuweisen ist. Liegt der Rücken nach 
hinten, so fühlt man vorn, besonders in der Nabelgegend, 
leicht und deutlich viel kleine Theile. Innerlich findet man 
3 Anfange der Gehurt den Muttermund sehr hoch stehend, 
' das Soh eidenge wölbe leer und einen vorliegenden Kindes- 
theil entweder gar nicht oder, wenn einen solchen, doch 
nicht Kopf noch SteisFi. Dass die Schulter der vorliegende 
Theil ist, erkennt man an der Soapula, Clavicula und ans 
der Achselhühle, welche sich durch die in ihr zw fühlenden 
Bippen von der Scbenkelbeuge unterscheidet; der Thorax 
kennzeichnet sich durch die Rippen und die Processus spinosi 
■der Wirbelsäule. Die Lage des Kopfes kann aus der Rich- 
tung der Wölbung des Halses und der >Schulter geschlossen 
werden: die Lage des Steisses wird durch die Richtung, 
nach welcher sich die Achselhöhle üfTnet, angedeutet. An 
'dem Rücken sind die Scapula und Frocessus spinosi, an der 
Brust Clavicula und Stemum zu fühlen. 

Sehr häufig zeifft sich bei Schulterlagen ein Arm in 
die Scheide herabgetreten: es ist für die Diagnose der Stell- 
ung sehr erleichternd, zu bestimmen, welcher Arm vorge- 
' Allen ist. (Die Erfahrung hat uns die merkwürdige Beob- 
•obtung machen lassen, dass nicht blos Studirende, e,c>\A<era. 
' »uch nicht unbeschäftigte Aerste Wi Bc8l\TOTtw»% ö 
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gefallenen Armes eine auffallende Unsicherheit zeigen. Fol- 
gendes Verfahren zur Bestimmung des Armes wird stets 
eine richtige Difigoose geben: man fasse die Hand des 
Torgefallentin Armes so, dass Handteller auf Haadtpller 
liegen; kommen dabei gleichzeitig beide Daumen neben 
einander xu liegen, so ist die vorgefallene Hand mit der 
untereuchenden gleichnamig.) In schwierigen Fällen, bei 
verschleppter Rchulterlage ohne Armvorfall ist die Diagnose 
oft schwieriger; in solchen Fällen muss die ganze Hand 
zur Untei-suchung in die .Scheide eingeführt werdeu. Die 
Chloroformnarkose ist dabei oft nicht zu entbehren, 

Querlage der Frucht erfordert die Vornahme der Wend- 
ung. (Ueber deren Ausführung siehe S. 91.) 

Wird die Querlage sich selbst überlassen; so kann die 
Gehurt dadurch ermöglicht werden, dass entweder duroli 
die regulatorisohe Wirkung der Weben eine normale Lage 
hergestellt wird (Selbstwendung), oder dass unter ganz be- 
sonders günstigen Verhältnissen die Frucht zusammengeknickt 
durch das Becken geht (Gehurt in der Querlage, Selbat- 
ent Wickelung). 

Die S elbs t w endung kommt am häufigsten xu 
Anfange der Geburt bei noch stehenden Wassern vor, 
wenn das Kind mehr schief als quer in der Qebärmntter 
liegt. Der Kopf oder der Steiss ist dann nur wenig vom 
Beckeneingang abgewichen und wird durch die Wehen von 
der Darmbeinschaufel weg in das Becken gedrängt. Auch 
die Schulter kann bei stehender Blase vom Beckeneingang 
ebenfalls weggedrängt werden und so eine Geradlage zu 
Stande kommen. Ist das Wasser abgeSoasen und die 
Schulter bereits in den Beckeneingang hineingepresst, so 
kommt eine Selbstwendung ausserordentlich selten zu Stande 
und wird gewöhnlich nur hei kleinem, biegsamem oder 
todtem Fruchtkörper unter Mitwirkung sehr kräftiger Webnn 
beobachtet, sollte dann aber eher als Selbstentwickeliiug 
aufgefasst werden. 

Der eben geschilderte Vorgang ist ein Vorkommnis, 
auf dessen Eintritt niemals auch nur mit einiger Sicherheit 
gerechnet werden kann; die Möglichkeit desselben darf 
daher den Arzt nie boslimmen, tev Q,M.Qrl&gs / 
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il'rucht BXFrpHctBtiv zn bleilien und so ilen gUn- 
fatjgen Zeitpunkt zur Vornahme der Wendang un- 
iLenutzt vorübergehen zu lassen. 

Bei der Selbstent Wickelung oder der Geburt in 

K>der Querlage zei^t sich folgender Vorgang: unter kräftigen 

l "Wehen wird die Schulter in die Sohamepalte getrieben, 

iietemmt aich unter dem Schamhogen hd, während der Kopf 

' einer Darmbein ach auf el oder einem horizontalen Scham- 

■ ''beinaste zurückgehalten wird. Indem mm der Knmpf eine 

I-Btarke Biegung erfiihrt., Bodasa die nach unten gerichtete 

1 Fruchtaeite stark convex mit weit au sein andersteh enden 

I Rippen erBcheint, drängt sich der Steiss an der hinteren 

l Beckenwand neben dem Promontorium vorbei und wird, 

I während die Schulter «twas zurückweicht, über das stark 

f ausgedehnte Perineum geboren, worauf der Kopf nachfolgt. 

Der Vorgang der Selbstentwickelung ist auaBerordent> 

1 lieh selten und kann hei vernachläasigten, sich überlassenen 

I Querlagen nur dann zit Stande kommen, wenn das Becken 

I Behr weit, die Frucht klein und in hohem Grade zusammen- 

I druckbar, ausserdem die Wehenthütigkeit sehr energisch ist. 

Das Kind geht dabei gewöhnlich zu Grunde, doch auch die 

Mutter ist in hohem Grade gefUhrdet, indem Erschöpfung 

der Kräfte, Entzündung und Zerreissung dea üteruB nicht 

gelten Folgen der Selbstent Wickelung sind. 

Auch auf das Zuataßdekommen einer S el baten twi ekel ung 
darf sieb der Arzt nie verlaaseu, wenn er nicht daa Leben 
des Kindea und der Mutter auf daa Spiel aetzen will; ge- 
lingt bei tief in die Beckenhöhle eingepresster Schulter die 
Wendung nicht, so erfordert das Interease der Mutter die 
künatliche Beendigung der Geburt durch Decapitation, reap. 
Embryo toraie. 

In ganz aeltenen Fällen hilft sicli die Natur unt«r 
enormer Kraftanstrengung der Gebärmutter auch dadurch, 
dasB bei Schulterlage, kleinem Kind und weitem Becken 
die Schulter vorgetrieben und Kopf und Bumpf zugleich 
durch daa Becken gehen. Der Kopf ist dann gewöhnlich 
tief in den Thorax oder den Bauch hl nein gedrückt, Diesen 
Vorgang nennt man die „Geburt coviA\i.'g\\t»\'i ' 
pure". Das Kiud ist ineiet bcVotä ^oi:\\ct »äi^ 
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Auch tiier ist die Mutter gefährdet, wesslmlb rechtsseitige 
Hilfn angezeigt ist. 

3. Fehlerhafte Haltung: der Fmebt. 

Wir beriickBichtigen hier nur den Vorfall der Ex- 
trumi täten bei vorliegendem Eopfe. Am häufigsten 
Rillt eine Hand oder ein Arm neben dem Eopfe vor. Die 
vorgefallene ExtremitÜt wirkt in verschiedener Weise stö- 
rend auf den Geburtaverlauf, indem sie einestheila das Zu- 
standekommen der nattirlichen Drehungen des Kopfes in 
der Beckenhohle verhindert, andemtbeils als wirklich mecha- 
Disches Hindemisa das Vorrücken des Kopfes hemmt. Nor 
bei Kleinheit und Weichheit des Kindeskopfes , oder bei 
tnebr als gewöhnlicher Räumlichkeit des Beckens, sowie 
energischer Wehenthätigkeit kann man hoffen , daas Kopf 
und Extremität zugleich durch die Natiirkräfte geboren wer- 
den: doch wird dieaer günstige Auagang fast nur bei Vor- 
fall einer Hand beobachtet. 

Die Therapie ist je nach dem Kopfatande verschieden. 
Steht der Kopf noch über dem Beckeneingan^, so versuche 
man stets die Reposition des vorgefallenen Theilea; misa- 
lingt dieselbe, ao mache man die Wendung auf den Fubb. 
Ist jedoch der Kopf schon in das Becken eingetreten, so 
suche man den Kopf vorsichtig über den Beckeneingang 
hin aufzuschieben und dann die Extremität zu reponiren: 
gelingt ein Emporschiehen dea Kopfes nicht, so ttberlasBe 
man die G-eburt den Naturkräften. Tritt alsdann, sei ea 
infolge mechanischer Behinderung, sei es wegen secundSrer 
Wehenaoh wache, die Anzeige lüi künstliche Entbindung auf, 
ao extrabire man den Kopf mit der Zange, bei deren An- 
legen ein Mitfassen der vorgefallenen Extremität zn ver- 
meiden ist. 

Das Vorliegen einer unteren Extremität vor dem Kopfe 
ist sehr selten und kann bei reifem Kinde die Geburt sehr 
erschweren. Gelingt hier die Reposition nicht, so ist je 
nach dem hohen oder tiefen Kopfstände die Wendung oder 
Zange angezeigt. Was die Wendung hierbei anlangt, au darf 
man zu deren Vornahme nicht eher aohreiten, als bis i 

volikommen sicher überzeugt Wl, 4»»^ iw i 
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I EKtremitäten wirklich dem Kinile nngeliören , d^^asen 
Kopf vorliegt, und nicht etwa, wie es hei Zwilliugsgeburteii 
rorkunmien kann, der andorn Zwilliugsft'ucht. Die durolt 
diesen Irrthum eiitsteheuden Nachtheile sind im folgenden 
abschnitt erläutert. 

4, AnomallcD bei mehrraclien Geburten, 
Zwillinge können aiuh gleichzeitig zur Geburt stellea 
nud dadurch eine bedeutende Störung herbeiführen. Befindet 
jiich nämlich d&e xuerst in das Becken eintretende Kind in 
so kanii, wenn dasselbe bis fast zu den Schultern 
l^boren, der Kopf des zweiten Kindes eintreten und somit 
; Kreuzung der Köpfe erfolgen. Die gegenseitige Stell- 
ing der Köpfe ist dabei verschieden; entweder sind sich 
) beiden öeHichtsiläohen zugewendet, jedoch so, daas der 
fiefatebende Eopf dem Halse des theilweise geborenen Kindes 
Knliegt und die beiden Unterkiefer in einander haken, oder 
das Gesicht des Einen liegt tin dem Nacken des andern, 
oder beide Hinterhäupter sind sich einander zugewendet, 
Kor bei kleinen, frühzeitigen oder todten Früchten kann 
äio Natur allein die Geburt zu Ende führen, doch ist die 
Prognose für die Kinder sehr iin günstig. Meistens ist 
Kunsthilfe nöthig, indem der Kopf des zweiten Kindes 
jnit der Zange entwickelt wird, worauf der des ersten von 
iBelbst nachfolgt. Ist das erste Kind todt, so trennt man 
'den Rumpf vom Kopf, welcher dann zurückweicht und die 
Elntwickelung des zweiten Kindes mit der Zange gestattet. 
Eine andere Art Kreuzung der Zwillings küpfe entsteht, 
wenn, wie im vorigen Abschnitt angedeutet, neben dem 
vorliegenden Kopfe des einen Kindes die Filsse des andern 
/angezogen wurden. Auch hier ist, sobald nicht ungewöhii- 
I liehe Kleinheit der Früchte vorhanden, die Geburt eine sehr 
I erschwerte und kann nur dadurch zu Ende geführt werden, 
\'dasB der vorliegende Kopf zuerst extrahirt wird. 

Sehr selten treten die vorliegenden Köpfe beider Kinder 
K gleichzeitig in das Becken, wobei der Kopf des zweiten In 
Lder Halsausböhlung des ersten liegt. Das hierduEcU «'e.'u- 
tehende Hiuderniss ist nicht übemiä:«»^ \mv^ VvKQ>^ä& 
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Geburt am zweckentsprechendsten in der Weise beei 
werden , dass ein Kopf nach dem andern mit der Zos 
estrabirt, und niicblier die Rümpfe der Kinder n&ch i 
ander entwickelt werden. 



IV. a«liRrteBt3niiigtH vtgta UbkrUftn Btsrbalfenlieit der FruehtsDhiag 

Der nachtheilige Einfluea, der durch regelwidrige 
Bchaffenbeit der FmcbtHnhänge auf die Geburt : 
wird, ist im Allgemeinen ein geringer. 

Zu grosse Festigkeit der Eihüute äussert sioh j 
Verzögerung des Blasen Sprunges und hierdurch bedingt 
Verlungsamung der Geburt , bez. Zerrung an der Plaoet 
eine wirkliche Erschwerung der Geburt wird kaum eintrete 
Die Therapie be^tebt in der Voruahme der künstlichen Blai 
Sprengung. 

Zu dünne Eihäute bedingen einen vorzeitigen Blaa 
spmng mit Abfluss des Wassers. Da hierdurch für die 2 
öflnungsperiode der durch die Blase gebildete elutisi 
Keil weglallt, so wird die Erweiterung des Muttermund 
verzögert, erschwert und wohl auch schmer/hafter gemac 
Die Therapie lässt sich nur gegen den weiteren Abfluss c 
noch zurückbleibenden Wassers richten, indem die Kreiam 
sofort nach erfolgtem Blasenspvunge die Kückenlage mit 4 
höhter Steissgegend oder eine Seitenlage einnehmen miH 

Zu grosse Menge des Fruchtwassers wirkt i " 
in indirecter Weise hemmend auf den Geburts verlauf, indi 
sie zu W eh ensch wache, fehlerhafter Lage und Haltung i 
Kindes Veranlassung ^ebt. Der künstliche Blasenepro 
ist das einfache Mittel, diese Anomalie zu beseitigen, (ßUA 
auch: Hydramnioii.) 

Zu geringe Menge des Fruchtwassers koM 
seltener vor, als die zu grosse, und gleicht in ihrem 1 
fluBse auf die Gebui-t fast ganz dem vorzeitigen Weu 
abgange. 
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B. GelKhrlichfl Ereignisse bei der Geburt mit und ohne Stflrung 1 

des Mechanismus. I 

A, Zerre iKBu II sen der welchen Geburt§wegre. I 

1. ZorreisBiinK des Uterus. 

Um dafl Zuatandekoinmen einer Zerreissung der GebiLr- | 

mutier zu verstehen, mma man aieh an die normalen Vor- I 

gänge bei der Geburt erinnern. Wir haben gesehen, daas I 

sich durch die Wirkung der \Vehen ein Geburtskanal bil- I 

det, dessen oberster Theil die krüftiei; arbeitende Uterus- I 

muskalatur, dessen mittelster das gedehnte „untere Uterin- I 

eegment" und der erweiterte Oervicalkanal, dessen unterster I 

Theil die Scheide ist. Ist der Muttermund uad die Cervix I 

erweitert , so wird der vorliegende Kindestheil durch die I 

Druckwirkung des Uteruskörpers und durch die Eaucbpresse i 

vorgeschoben. Ist dieses Vorrücken des Kindes verhindert, 4 

so zieht sich der Fundus uteri bis zur üussersten Dehnungs- ] 

iUhigkeit der ihn um Becken befestigenden Ligamenta nach 1 

oben zurück, der Contraotionsriiig erreicht fast Nabelböbe. 1 

Dabei wird der Inhalt des Uterus mehr und mehr in das ] 

nachgiebige , dehnungslUhige untere Uterinsegment hinein- I 

gepresst, dasselbe mehr und mehr gedehnt, bis es schliess- 1 

lieb dem Druck oder der oft einseitigen Dehnung nicht ] 

mehr widerstehen kann und an der dem Druck oder der I 

Dehnung am meisten ausgesetzten Stelle ein- und durch- 1 

Am häufigsten wird sich danach eine Ruptur im un- I 

Iteren Uterinsegment ereignen , zuweilen auch im oberen 1 

Cervixabschnitt. Nicht selten, besonders bei operativen I 

Eingriffen, setzt sich der Riss durch die Cervix in die J 

Scheide, oder nach oben durch den Contractionsring in den 1 

Uternskörper fort. I 

Die abnorme Dehnung und sohliessliche Zerreissung des I 
unteren Uteriusegmenta entstellt also bei mechanischen Ge- 
burtshindemissen. Entweder hindert ein enges Becken das 
Vorrücken des Kopfes, oder dieser selbst ist zu gross (Hy- 
I drocephalus), oder schlecht eingestellt (StimW^e^, si4»s i»a 
B Kind liegt in Querlage und kann mcV\, gdoOTsso. -«Bt&sKi., 

L j 
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kurz es handelt Bich uai eine (jebtirtsersohweruQg. 

den bisher geechilderten eog. spontnueu Buptiiren unter- 

Boheidet man die violenteu, welche gewöhnlich dadurch 
entstehen, dasB die enorme Dehnung des unteren Uterin- 
segments noch durch die in den Uterus eingeführte Hand 
oder Instrumente und durch forcirte Wendungs- und Ex- 
trBctions versuche gesteigert wird, wodurch schliesslich Zer- 
reissung eintritt. 

Bei Erstgebärenden mit festem und widerstondsEähigem 
UteruBgewebe sind die Zerreissuugeti seltener als bei Hehr- 
gebäreuden mit schlaffer , widerstandsloser Muskulatur der 
liebärmutter, ee prädispouiren zur Zerreiaaung seiner N&rben 
infolge früherer Knpturen oder solche des Kaiaerschnitts. 
(Die nach den neueren Grundsätzen nusgefilhrte Uteruanabt 
scheint eine spätere Zorreissung der Narbe au verhüten: 
wenigsteDB ist bis jetzt kein Fall von Ruptur derselben be- 
kannt geworden.) 

Der Eis» sitzt, wie schon erwUbnt, regelmässig im un- 
teren Uterinaegment mit mehr weniger Ausdehnung nB<^ 
oben In den Körper und nach unten in die Cervix and die 
Scheide. Die Richtung des Risses ist meist schräg oder 
quer, er sitzt entweder seitlich, oder an der vorderen oder 
hinteren Wand, durchsetzt meist die ganze Muskulatur und 
das Peritoneum (eompleter Riss), seltener bleibt letzterea 
ganz und wird nur von seiner Unterlage abgehoben (in- 
completer Riss). Das Kind tiitt gewöhnlich ganz, seltfflier 
zum Theil durch den Rina in die Bauchhöhle, bei nicht aer- 
risseneni Peritoneum unter daaselbe. 

Von gröastei* Bedeutung für den Geburtsheiter ist du 
Erkennen der drohenden Uterusruptur, weil diesea 
häufig claa üble Ereignias der wirklichen Ruptur verhüten 
kann. Bei der drohenden Uterusruptur ist die Gebärende 
unruhig, wirft sich viel herum, stöhnt; die Wehen machen 
keine deutlichen Pausen mehr, das untere Uterinsegment, 
durcli welches die eimielnen Kiudeatheile schwer oder gar 
nicht mehr zu fühlen aind, ist stark gedehnt, die KUrper- 
luuskututur setzt sich scharf vom unteren gedehnten Segment 
ab, und der üontractionsring als Grenze desselben ist wftli- 
mjviiil der U'ehe als deutlicher V^neTwiViX. Saat vq H«.\m 



UtJbfMa^ 



Patliologie und Therapie der Geburt. 



267 



fühlen. Der vorliegende Kindestheil ist mebr weniger 

in den Beckeneingang eingekeilt und stark gesohwollea. 

Der perforirende EisB selbst erfolgt meiet plötzlicli, 
le Symptome sind folgende; Die Gebärende empfindet 
irgend einer Stelle des Uterus während der Wehe einen 
heftigen Schmerz, der sie nicht selten zu einem lauten 
ÄngHtschrei treibt: dabei giebt sie mancbmftl — eine An- 
gabe, der man ein grosses Gewicht durchaus nicht beilegen 
darf — das Geflibl an, ab ob etwas in ihrem Unterteibe 
[eplatzt sei. Die früher regelmässigen, vielleicht sogar sehr 
leftigen Wehen werden achwäeber und hören bald ganz 
Hierzu gesellen sich die Erscheinungen des Collapses 
und der inneren Verblutung: Bangigkeit, Glied erzittern, 
OhnmaohtsanfUtle, kalter, klebriger Schweies, kleiner und 
frequenter Puls, zunehmende Blässe der Haut u. s. w. 
Die dem Risse entsprechende Stelle des Unterleibes zeigt 
eich gegen Berührung echmerzhaft: ist der Riss gross 
genug, um die Frucht ganz oder theilweise durchzulassen, 

ligt der Bauch eine veränderte Form und die 
durchgetretenen Fruchttheile sind durch die vor- 
dere Bauchwand auffallend deutlich durchzufüh- 
len. Blutungen aus der Scheide von wechselnder Stärke 
werden relativ häufig beobachtet, doch stehen sie in keinem 
Verhältaies zu der Masse des nach innen ergossenen Blutes. 
Bei der inneren Untersucliung findet man entweder einen 
anderen, als den ursprünglich vorliegenden Fruchttheil, oder 
der Uterus erscheint leer und mehr oder weniger contrahirt. 

In den FUllen, wo der Riss durch den Muttermund 
bis in die Scheide sich ausdehnt, kann der untersuchende 
Finger denselben direot fiihlen, und man beobachtet alsdann 
euweilen, indem atmosphärische Luft in das Unterhautzell- 
gewebe des untersten Abschnittes der vorderen Bauchwand 
eindringen kann, an dieser Stelle ein sich sohneil ausbilden- 
des Hsutemphysem. 

Ausnahmsweise fehlen die geschilderten Symptome: nur 
der frequente und kleine Puls, verbunden mit einem eigenen 
leidenden Qe st chtsaus drucke, ist ein regelmässiges Symptom. 

Die Diagnose der Uterusruptur kann acVovi isnöo. 
die äussere Untersuchung in yieVen ¥ä\\e\i t^A ^iväae^vie*. 

ÜtbiatiUllfi. 4. Aufl. \1 J 
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gEiEtellt werden, wenn man ncbeu deulliah durch fghlbarCD 
Kin des t.h eilen den verkleinerten UteniH naohzuweiHen im 
Stande ist, Ebenso luusa das plötzliche Aufhören der vor- 
her krampfhaften Wehen den Verdacht auf Ruptur eiTegeii. 
Das ängstliche AuBsehen der Oeboronden, der eintretende 
Collaps, der kleine, Hchnelle Pub u. 8. w, sichern die Di»- 
gnoee. Bei der inueren UnterBuchung wird dieselbe femer 
bestätigt durch das VersCh-winden des vorliegenden Kindes- 
theila, durch den Vorfall von Darraachlingen und eudliuh 
durch dae directe Abtasten der RisBBtelle. 

Die Prognose fttr die Mutter ist höchst ungünatig. 
wenn auch nicht absolut letal. Der Auagang ist meist 
tüdtlich, die Todesursache entweder Shock infolge von Ver- 
blutung, acutestö Sepsis oder Peritonitis, mitunter auch 
Luftembolie. Doch sind auch Heilungen, zumal bei unvoIU 
komnienen Risaen und solchen, bei denen noch eine spon- 
tane Geburt eintrat, möglich. Bleibt der Fötus in der 
Bauchhöhle zurück, so können sich dieselben Veränderungen 
wie bei der E^ trauter inschwangerschaft anschtiessen. 

Der Ausgang für das Kind kann zwar durch achnelle 
Kxtraction günstiger gestaltet werden, doch ist in der Regel 
das Leben desselhen verloren. 

Die Therapie ist in erster Liuie eine prophylac- 
tische, sie soll hei drohenderUterusruptur diu sohleu. 
uigste Entbindung bezwecken. Dieselbe wird ohne wei- 
tere Gefährdung der Mutter am besten durch Verkleinerung 
des Kindes erreicht. Die Perforation und Eranioklusie bei 
Schädellage und engem Becken, die Perforation bei Hydro- 
DephaluB, bei Schief- und Querlagen die Decapitation und 
Erabrjotomie sind die am häufigsten in Frage kommeudea 
Operationen; viel seltener wird die Zange ohne Schuden der 
Mutter den Kopf entwickeln können, noch seltener wird M 
möglich sein, durch die Wendung und Extniction des Kinde« 
die Geburt zu beendigen. Viele Geburtshelfer vermeiden 
die Wendung und die Zange bei drohender Ruptur wegen 
zu grosser Gefährdung der Mutter gänzUoh. Wird die Dia- 
gnose der drohenden Uteruaruptur frühzeitig gestellt, lebt 
das Kind und soll dasselbe gerettet werden, so kann durqL 
die Sectio caesarea die öelittrl vcWeadel werden. 
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1 angezeigt. Ist das Kind 
aagetreten und in der Ule- 
BO eitrahire man (Insselbe 



Ist der Riss erfolgt, so inusB die Frnu oLenfalls 
schnell eutbundou werdeD. Welches Verfahren dabei ein- 
euBchlagen iet, richtet sich zunächet danach, ob das Kind 
noch in der Uterushähle liegt oder durch deii Riss in die 
Bauchhöble geschlüpft ist. 

Im ersten Fall ist bei erreichbarem Eopf und normalem 
Becken die Zange anzulegen, häufiger wird die Perforation 
und Kranioti'action näthig sein , bei Querlagen kann die 
Weudung noch versucht werden, gelingt sie nicht, ist die 

. Decapitation, bez. Enihryotorai 
Kum Theil in die Bauchhöhle s 

' rushöhle noch ^t zu fasEen, 
durch den natürlichen Gehurtskanal. NacJi erfolgtem 
BtB.ndigen Austritt des Kindes in die Bauchhöhle wird 
1 der einen Seite das Hineinziehen des Kindes 
duruh den Eise und Extraction auf natürlichem 
Wege, von anderer Seite die Iiaparotomie empfohlen. 
Wählt man letztere, ao wird nach Eutwickelung des Kindes 
durah die Bauchwunde die Bauchhöhle gereinigt und derBiss 
1e beim conservativen Kaiserschnitt genäht, wenn nicht stär- 
kere Zerfetzung des Uterus, septische Endometritis oder anhal- 
tende Atonies seine Abtragung nach Porro nöthig macht. — 
a scheint, daBs die Laparotomie sofort nach Eintritt der 
Buptur und Austritt des Kindes in die Bauchhöhle in Zukunft 
die Ijevorzugts Operation sein wird. Ist die Entbindung per 
vioB naturales möglich gewesen und die Gebärmutter gut 
inlrahirt, so legt man einen CompressionB verband um den 
Bauch und sorgt, dafür, dass der Kräftezu stand der Frau 
dui'ch Analeptica und kräftige Ernährung gehohen wii-d. Die 
weitere Behandlung ist ein« syuip tomatische. Sehr zu em- 
pfehlen ist bei perforirenden Rissen die Drainage der Gehär- 
mutterwunde mit Jodoformgaze oder durch ein eingelegtes 
dickes T-förmiges Gummirohr, damit der Abfluas von Wund- 
lecreten und Blut aus der Biiuchholo ermöglicht wird. Das 
gilt besonders für die Falle, bei denen ein Uebertritt oder 
~ a Einschleppen von pathogenen Keimen aus dem Gehurts- 
kanal in die Bauchhöhle nicht zu vermeiden war, Das Rohr 
muss durchgängig erhalten werden und bleibt bei ^ 
Verlauf bis zum 7.-8. Tage liegen, 'N5.\\i:e:(vi -«ftVi 
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höchBtena Scheidendouchen zu maclieD sind. OompreBsioiw- 
verband, Kisblase auf den Leib sind dabei nicht zu entbehren. 
Bleibt der Uterus nach Extraction des Kindes «nd der 
Placenta — welche zuweilen eheufttlla iu die Bauchhöhle 
schlüpft und von dort herausgeholt werden muBS — schlaff, 
blutet es stark weiter, so ist die Laparotomie angezeigt. 
Leichtere Nachblutungen post partum können durch den 
Compreasionsverband oder durch in die Gebärmutter oder 
Scheide eingeschobene Eisstückchen bekämpft werden, Tam- 
ponade der Scheide ausser mit Jodoform gaze und im Anlass 
an die gleiche Tamponade des Eisaes ist zu verwerfen. 



Verletzungen der Cervix während der Gebi 



Von diesen heben wir zunächst die Durchr 
des Uterua (TJsurae) hervor. Dieselben sind früher viel- 
fach zu den Uterusrupturen gerechnet worden, müBsen aber 
von denselben getrennt werden. 

Die spontane allmählich entstehende Durchreibung 
des Uterusparenchyms kommt fast nur bei engem Becken 
vor, wenn die betreffende Ütemspartie lange Zeit zwischen 
Beckenwand und Kindeskopf eingeklemmt war. Besonders 
häufig ist es die dem Promontorium entsprechende Stelle 
des hinteren Cervic altheil es, welche die genannte Verletzung 
erleidet. Femer können an der Symphyse Durchr eibiingen 
vorkommen, eventuell auch an scharfen Hervorragungrai 
der Beckenknochen (Staohelb ecken). Auch bei Instrumental- 
hilfe kann es zur Durchreibung des Uteruaparenchyma 
kommen, sei es dadurch, daaa der vom Kindeskopfe auf' die 
Weichtheile des Beckens ausgeübte Druck eine Steigerung 
erfährt, sei es, dass das eingeführte Instrument selbst durch 
directen Druck gegen die Beckenwand die üterusBubatans 
zermalmt. 

Die Diagnoae einer Durohreihung ist gewöhnlich erst 
zu stellen, wenn im Wochenbett die Folgen derselben auf- 
treten. Fand die Durchreibung an der vorderen Becken- 
wand statt, ao ist die vordere Muttermundslippe, bezw. die 
vordere Scheidenwand und die anliegende Blasenwand ver- 
letat, and ea entstehen Elasen-Cervis- oder Blasen- 
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Scheiden-Fisteln. Ist die hintere Muttermund HÜppe stärker 
gedrückt und zerquetscht worden, bo entstehen ebenfalle De- 
fecte und Geschwüre im Wochenbett, die in den Douglas'- 
Bchen Eaum perforiren können. Bei aseptischem Genitalkanal 
heilen diese Verletzungen, sind aber pnthogene Mikroorganis- 
men in die Wunden eingedrungen, entstehen im Wochenbett 
, schwere septische, örtliche oder allgemeine Erkrankungen. 

Die Einrisse in die Cervis, welche während der 
Gehurt entstehen und gewöhnlich seitlich sitzen, sind um 
ao gefährlicher, je ausgedehnter sie sind. Geringe Einrisse, 
vom Muttermundssaum ausgehend, sind zumal bei Erstge- 
bärenden sehr gewöhnlich und haben für die Gebärende 
zunächst keine Bedeutung. Erstrecken sich dieselhou aber 
bis an und über das Scheidengewölhe hinaus, so werden aie 
wegen Verletzung der Arteria (Vena) uterina oder eines ihrer 
Aeste die Ursache ganz erheblioher , ja lebensgefährlicher 
Blutungen. Dieselben zeigen sieh meist erst nach Austritt des 
Kindes. Sie entstehen gewöhnlich durch forcirte Entbind- 
ungen bei unvollständig eröffnetem und unnachgiebigem 
Huttermund (Zangenoperation, Extraction aus Unterendlage). 
Die Diagnose der tiefen Cerviirisse gründet sich haupt- 
sächlich auf die starke Blutung bei Ausschluss einer 
Atonie des Uterus. Das directe Fühlen des Kisses sichert 
die Diagnose , doch kann man letzteres vermeiden , wenn 
man sich durch Herabdrilcken der Gehilnnutter ins kleine 
Becken die Cervix dem Auge zugilngig macht; dann sieht 
man meist die zerrissene Stelle. Dieselbe sofort durch 
Enopfnäthe mit starker Seide oder Catgut zu vereinigen 
ist die beste und sicherste Therapie. Man fasst dazu die 
vordere und hintere Muttermundslippe mit Hakenzangen, 
zieht sich die Cervix vor die Vulva und legt durch den Riss 
die Nähte, welche die Blutung stillen. Dieses Verfahren hat 
vor allen anderen den Vorzug der Einfachheit und absoluten 
Sicherheit. Demnächst ist die Jodoformgazetamponade der 
Cervix und Scheide das empfehlenswertheste Verfahren. 

Bluten die Risse nicht, was möglich ist, selbst wenn 
aie bis ins Parametrium hineinreichen, so entgehen sie meist 
der Erkenntniss des Geburtshelfers. Dieaelheü Wisi-o. Nwi 
Wochenbett mit HinterlasBung ton me\\t •««nv^et was.^eÄäv'ni.-. 
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tcn Narben niiil gewissen gyiiU.kolDgiHch wichtigen . 
KUBtänden (Eotropium, EadometritiB oervicis), köuuen i 
auch durch Aufuahme infectiöser Keime die WScbnerin ^ 
die grösBte Gefeiir bringen. 

3. ZerreiBBUng der SahBi( 

ÄbgeBebeo von denjenigen Fällen, wo sieb Damm- oilj 
Öebärmatterriase in die Scbeide fortsetseii, können Verldf 
ungen derselbon durch die verBchiedenaten Uräiichec 
vereohJedenBter Ausdehnung vorkommen. 

AIb Ursachen der Scheidenruptureu sind zu erwiüma 
Enge, Unnaehgiebigkeit , übermüBsige mid zu schnelle J" 
dehnung, directe Verletzung durch geburtshilfliclie Insti 
mente, allmähliche Durch reibung. 

Die Scheide kann der Länge oder der Quere uach ( 
reiasea; je nach der Tiefe der Wunde kann dos Scheidl 
rolir mit der Bauchhöhle uommuniciren (perforirende Rupn 
oder nicht. 

Die perforirenden Scheidenrupturen, die ateU 
das S che idenge wölbe trefl'en und fast immer in querer Richt- 
ung verlaufen, bedingen filr die Verlet^tte dieBelben Gefahren 
wie die perforirenden Gebürmutterriaae. Auch bei Scheiden- 
rissen kann der Fötua ganz oder tbeilweiae in die Bauchh&hli' 
austreten. Vorfall von Danuschlingen in die Scheide ist hUutig. 
In seltenen Fällen reiaat, wie wir bei dem engen Becken aehon 
erwähnten, die Scheide vollständig von der Gebärmutter al. 

Sitzt die Ruptur in der Mitte der Scheide oder in der 
Nähe des Eingangs, so sind die dadurch bervorgeruleneo 
Blutungen oft ao geringfügig, dasa die Verletzung erat nach 
der Entbindung erkannt wird. 

Durchreibungen der Scheide haben dieselben Ursachen, 
wie die der Cerviswand, und sind oben schon erwKhnl. 
Die Abatosauiig des mortificirten Gewebes tritt erat 
Wochenbett ein und entatehen in der Folge Harnblas 
und Mostdarmlisteln. Heilen beträchtliche Zerreissunj 
undZerquetachungen, so bleibt nicht aelten eine betrftohtlj 
Verengerung der Scheide durch Narbencontractionen i 

Riase in die Schleimbiiut kommen sehr I 
beaonders am Eingang der Suheide vor. 
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Die Bebandlung erfordert, wenn der Ribb zeitig genug 
erkannt wii^l, die ungeaüumte Extraction der Fniclit und 
Wegnahme der Nachgeburt. Ist der Austritt der Frucht 
in die Bauchhöhle erfolgt , so aacht man den Fötus mög- 
lichst schonend durch den Riss auf natürlichem Wege her- 
Buszufördem, was hier um so leichter gellt, als die Bisse 
der Scheide wegen deren geringeren (Jontractilität mehr 
klaffen, als solche der Gebärmutter. Nur Belteu wird sich 
daher die Laparotomie nöthig erweisen. 

Stärker blutende Risswunden werden durch die Naht 
vereinigt, bez. die blutenden Gefiisse umstochen, prolabirte 
Darme chlingen nach sorgfältiger Deaiufection reponirt. Auch 
hier ist dann Jodofovmgazetamponade angezeigt. 

Blutungen und Verletzungen im unteren Scheidenab- 
Bohnitt, welche erheblicher sein können, wenn der Eies ina 
paravaginale Gewebe hineinreicht, werden ebenfalls durch 
Naht gestillt. Mäesige Blutungen aus Schlei mhautrissen 
werden durch Andrücken von aseptischer Watte oder Jodo- 
formgaze beseitigt. Ist durch prophylactische Desinfection 
der Oeburtskanal keimfrei, beitw. werden keine Infections- 
stoSe von aussen in die Wunden hereingebracht, so heilen 
die Scheidenrisse meist per primam oder unter gutartiger 
Eiterung per sccundam. 

Werden die Wundaecrete durch Zersetzung übelrie- 
obend, so sind desinücirende ScheideiiauBapiilungen angezeigt. 
Weitere therapeutische Massregeln bei schweren septischen 
Erkrankungen im Wochenbett s. später. 



4. Ze: 



I Introitue 
Perineum. 



< und dei 



Verletzungen dee Scheideneinganges sind, wie wir frülier 
gesehen haben, ausserordentlich häutig und in der Kegel 
ohne Bedeutung; nur ausnahmsweise, wenn sie nämlich 
zwischen Urethra und Olttoris auftreten, werden dadurch 
bedeutende Blutungen bedingt. Eine genaue Inapectiou der 
Theile lässt die Quelle derselben leicht erkennen : hat 
man die blutende Stelle gefunden, so drückt man sie am 
besten mittels eines aufgelegten Wattebäuschchens gegen 
die vonlere Beckenwand. Steht die Blutung trotz Com- 
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I nicht , Ut die Nnht angezeiirt- D&bei 
1 die Uamröhre fliegten Kutheter ein Mitfaa 
BelbeD in den Bereich der Nahtsohlinge zu vermeiden. 

Die Dtimmriaee haben versobiedene Bedeutung, 
nachdem nur das Frenulura Und von ihm aus dii 
deB Dammes eingerissen ist , oder der ßias diiiitih < 
Uuskulatur des Dammes gebt und endlich sich dUD 
den Sphincter ani esternua in die s 
darrawand erstreckt. (Dammrisa I,, H. und III, Qradsc 
Die Kisse de» Bündchens sind sehr häufig, sie gelia 
nur durch dieses oder setzen sich in die Hikut des Dam: 
die Fasuia superficialis perinei und die Schleimhaut i 
hinteren Scheidenwand fort. Die Muskeln bleiben darunt 
erhalten, die Risse erfolgen !n der Richtung der Kapfae. 

Die höheren Grade der Dammrisse , die Muskelris^ 
entstehen meist von innen nach aussen , beginnen an ' 
Schleimhaut der hinteren Scheiden wand und diirchsets 
letztere und die Damm-Kuskeln, Der Riss kann sich \ 
zum Sphincter ani externus erstrecken. Erst wenn er dies 
und einen Theil der vorderen Mastdarmwand durchtl 
so spricht man von einem completen Dammrias. 

Der Scheidenriss erfolgt meist seitlich von der Colui 
rugarum posterior in schräger Richtung, der Damm-Uusli 
riss in der Richtung der Mittellinie, seltener schräg, 
dem After theilt Rieh derselbe zuweilen in zwei den AA 
umgreifende Schenkel, Die Bänder des Risses sind 
gtatt, bald zackig, uneben und lappig. 

Eine sehr selten vorkommende Art der Dammverletx 
ist die Centralruptur, wobei das Frenuium und die I 
tere Commissur der Schamlippen sowie der Sphinoter i 
intact bleiben, während die dazwischen gelegene G«vn ' 
I masse durchreisst, sodass in einzelnen Fällen Fruchti 
I oder selbst die ganze Frucht hindurchtreten. 
' Die Erscheinungen, welche Dammrisse hen 

I sind im Allgemeinen gering. Die Frauen fühlen im Au{ 
I blicke der Zerreisaung zuweilen einen heftigen brennen 
r Schmerz, welcher auch nach Austritt des Kindes 
I Blutungen von einiger Bedeutung sind selten. 
r Was die Aetiologie der Do-mmrleBe anlungt, st 



Pathologie und Therapie der GRburt, 



26Ä 



hier eine gewisse Disposition nicht zu verkennet). Es giebt 
Dämme, die wie Zunder auseinander gehen und schon bei 
TerbältnissmäBaig geringer Ausdehnung platzen. Am häufig- 
sten liegt jedoch die UrBaohe in übereilter und ühsnnässiger 
Ausdehnung des Dammes. Als veranlassende Momente müsseu 
angefahrt werden: stai-kea Mitdrängen, während der Kopf 
durchschneidet, zu grosser Kopf, fehlerhafte Stellung des- 
selben, enge, unnachgiebige Schamspalte, geringe Becken- 
□eigung, enger Schamhogen, fehlerhafte Unterstützung des 
Dammes, unzweckmäBBige Lagerung der Kreissendeii u. a. m. 
Die completen Dammrisae entstehen fast niemais bei spon- 

I Geburten, sondern gewolinlich bei gewissen Zangen- 
operationeu oder bei manueller oder instrumen toller Ent- 
vickelung des Eumpfes oder des nachfolgenden Kopfes. In 
beiden Fällen wurde dann das Kind bez. der Kopf zu schnell 
oder zugleich in falscher Richtung entwickelt. 

Das Entstehen der Centrulrupturen wird insbesondere da- 
durch begünstigt, dass bei enger Schamspalte das Perineum 
abnorm breit und die Neigung des Beckens sehr gering ist, 
sodass der vorrückende Kopf mehr gegen den Damm, als 
gegen die Schamspalte gedrängt wird. 

Die Folgen des Dammrisses hängen von dessen Aus- 
dehnung ab. Während Hautrisse bei Beobachtung grosser 
Soinlichkeit und bei Berührung ihrer Ränder spontan ver- 
heilen können, zeigen MuskelrisBe, sich selbst überlassen, 
diesen günstigen Ausgang nur ausnahmsweise. Die Wund- 
fiächen vernarben durch Granulat ionsbildung ; wurden sie 
inficirt, ao entstehen auf ihnen puerperale Geschwüre, welche 
die Heilung verzögern und den Defeut des Dammes ver- 
mehren. Die Narben überhäuten sich vom Rande der Wunde 
Der Damm seihst Ist nach einer solchen spontanen 
Heilung verkürzt, ja er kann besonders bei Zerreissung des 
After - Schliessmuskels ganz fehlen. Der Scheideneingang 
klafft, die hintere Soheidenwand ist nach der Dammnarbe zu 
herauagestölpt, Da die Scheide durch den fehlenden Damm 
ihre Stütze verloren hat, ao ist Senkung und Vorfall der- 
ielben mit nachberigem Prolupsus uteri eine häufige Folge, 
Gesellen siuii hierzu, wie stets bei Trennung <!«% k.SXNn- 
achliessers, Inconlinenz für Blähvmgeo vmi öSameii 9>taia^-jS 
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wird uns das traurige Loos klar werden, welchem soldlB 
unglückliche entgegengehen. Die Qewisaenhaftigkeit des 
Arztee verlangt daher bei jeder, vor alloiii operativ been- 
deter Geburt eine genaue Untersucbuug des Dammes, am 
besten in Seitenlage. 

Die richtigste Behandlung Jedes, auch dea kleinsten 
Dammrisses ist die Naht desselben nach sorgfaltiger Glättong 
seiner KUnder. Bei Frenularrissen gen (igen einige feine 
Knopfoühte, um die Wundfläche zu vereinigen, ebenso sind 
längere Hdutrisae dea Daraiaes zu behandeln. Ist bei Uuakel- 
zerreisBUDg des Dammes wie gewöhnlich die Scheide mit 
zerrissen, so muas diese zuerst für sich vereinigt werden, 
darauf die Dammwuude. Hier braucht man grosse, krumme 
Nadeln und starke Seide zu den tief fassenden , feinere Na- 
deln und dünnere Seide zu den oberflitchlichen Nähten. 
Giug der Biss durch den Sphincter in die Mastdarm wand, so 
ist diese zunächst durch feine versenkte Ca^utnähte zu 
Hcblieaseu, dann der Scheiden- und zuletüt der Dammrisa 
(dreiseitige Naht). 

Berieselung der Wundflächen beim Nähen mit gewöhn- 
lichem abgekochten Wasser ist wilnachenswerth; die Naht- 
linien werden nach Schlusa mit Jodoform bestreut, welche 
Behandlung im Wochenbett täglich fortzusetzen ist. Ver> 
unreinigungen der Wunde sind zu vermeiden. 

[Im eine möglichst geringe Zerrung der Wuadrändet 
zu bewirken, müssen die Schenkel oberhalb der Kniee durch 
ein Handtuch lose zusammengebunden werden; die Nahte 
bleiben möglichst lange, 7 — M Tage, liegen. Nur hei Un- 
möglichkeit, spontan Waseer zu lassen, ist Kathet«risiren 
nothwendig. Für Stuhlentleerung sorge man zur gewöhn- 
lichen Zeit, künstliche Verstopfung für längere Zeit herbei- 
zufilhren bietet keinen Vortheil l'Ur die Heilung der Wunde. 

B. Blntnn^en wUhrend der Geburt. 

1. Blutungen aus verschiedenen, nicht zum Ge- 
Bcblechtssystem gehörigen Organen. 

Blutungen mUsaigen Grades aus der Nase sind bei vor- 
tdeueti (-'ongestioneii naßh Äem Ä.o\ii« As s 
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und erwünschte Erscheinung zu betrachten. Nur wo die 
selben sehr stark werden, eodass Anämie zu befürchten ist, 
Bind die bekannten Mittel zu ihrer Stillung anzuwenden, 
und musB nötbigenfalls die künstliche Beendigung der Üb- 
burt Platz greifen. 

Ernstere Bedeutung haben Bluthusten und Bluter- 
brechen: auch sie können die künstliche Entbindung DÖthig 
macben, zumal Bluthusten, wenn demselben Lungcntuber- 
culose zu Grnindo liegt. In vielen Füllen jeduch gonUgl 
ihrer Bekämpfung erhöhte Lage des Oberkörpers, kühles, 
säuerliches Getränk, kühle Zimmertemperatur und absolutes 
Unterlassen der Weben Verarbeitung. 

Blutungen aus geborstenen HUnjorrhoidalgefiissen des 
Maatdarmes, welche sehr selten vorkommen, erfordern die 
Umatechung der zugänglichen blutenden Knoten , b' 
Compressiou derselben. Sitzt die Quelle der Blutung höher 
im Mastdarm, so siod Eingiessungen von Eiswasser, event. 
mit Zusatz von styptischen Mitteln angezeigt. 

Das Zerreissen vou Varices an den Schenkeln ist oft 
von heftigen Blutungen gefolgt, die ebenfalls durch an- 
dauernde und kräftige ComprEBsion der verletzten Stelle, 
uütbigenfalls durch [Imstechung, sieber gestillt werden können. 
Nicht zu vemacbläfiaigen ist hier die Prophylaxis, indem 
man während der Geburt einen Druckverband durch Binder 
anwendet, oder zweckmässige Schnürstriimpfe anlegen liiast. 



2. Blutungen aus den Uteriugefässen. 
a. Yor Ausstossuug der Fruebt. 

Die durch Verletzung des weichen Geburtsweges si 
durch PJncenta praevia bedingten Blutungen fanden schon 
früher Besprechung. Ausser diesen Anomalien kann noch 
dni'ch vorzeitige Lösung der Pincenta bei norma' 
Sitze derselben Blutung während der Geburt hervorgerufen 
werden. 

'Die häufigste Ursache der votTßltvjwci "tTe-o.vmai'i ^«^ J 
Plaueiila ist neuerdings erfit teatgeateW^. 'NOt&fcw, Si««ä^^ 
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liegt in der Erkrankung der Deaiduti. H^t diesdffl 
nicht schon in den ersten Monaten der Schwangersoluft 
Blutungen und Abortus verursacht, so zeigen sich ihn 
Wirkungen in der letzten Zeit der Schwangerschaft. Dif 
OefUsse der entzUndeten Decidua zerreissen leichter, a 
kommt zu Blutungen und Ablösung der Placontft. (Beson- 
ders häufig ist dieser Zusammenhang zwischen Deciduae^ 
krankung und vorzeitiger Lösung des Fruchtkucbena bni 
Nephritis der Schwangeren beobachtet worden.) 

Als weitere Ursachen werden genannt: Zerrungen am 
Fruchtkuchen durch zu kurze Nabelschnur, bedeutende VB^ 
kleinerung der Öebärmutterhöhle , z. B. naoh Geburt dee 
ersten Zwillings, zu stürmische WehenthUtigkeit, xu friÜi« 
Verarbeiten der Wehen, Erschütterungen des Körpers und 
directe Traumen. 

In den bei weitem meisten Füllen findet nur eine 
weise Trennung des Fruchtkuchens statt; zu den 
Seltenheiten gehört die totale Trennung, wobei die 
noch vor dem Kinde geboren werden kann — Prolt 
placentae. 

Die Blutung kann eine Uussere oder innere eein. 
noch vorhandener Fruchtblaae ist sie fast stets eine äuasM«, 
indem das Blut über die äussere Oberüäche des Kies herab- 
rinnt: nur in dem sehr seltenen Falle, wobei die Flacenta mit 
ihrem ganzen Kande adhärent bleibt, während im (Jentram 
die Lösung erfolgt, gestaltet sich die Blutung zu einer 
inneren; die Placenta wird nach innen, die dehnungsfUhige 
Uterus wand nach aussen vorgewölbt. Diese Blutungen 
können sehr bedeutend werden und das Leben der Frau in 
Gpffthr bringen, wenn nicht schnelle Hilfe eintritt. 

Nach Abfluss des Wassere ist die Metrorrhagie so lan^ 
tiine äusserliche, als Muttermund und Scheide wegsam sind: 
wird jedoch der vorliegende Fruchttheil von den Jiutter- 
muudaräudern oder den Weichtheilen der Beckenhöhle eng 
umschloHseu, so kann das Blut nicht nach aussen gelangen, 
sondern sammelt sich in der Uterushöble an, ebenso, wenn 
die Placenta oder die Eihäute von den unter starkem Drook 
stehenden Blute durubbrocben wurden. 
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Die DtHgDOBe der inneren Blutung ist leicht, wenn 
Üe ErscheinunKen der plötzlichen Anämie, hezw. der Ver- 
ilntiing vorhanden sind und eine Gebärmut terzerreiasung' aua- 
[uschlieseen ist, ausserdem wenn man eine YorwÖlbimg an 
der Gebärmutter, benw. eine rasch entetehende Vergrösser- 
Ung derselben nachweisen kann. 

Bei äusserer Blutung ist die Diagnose meist einfache]- 
als bei der inneren, besondere bei partieller Entleerung der 
Gebärmutter. In letzteren Fällen erfolgt die meist profuse 
Blutung stossweise in der Wehenpause, während in Fällen 
Ton äusserer Blutung bei intactem Ei dieselbe geringer aber 
^haltend zu sein pflegt. 

Ist die Lostrennusg des Kuchens eine umfangreiche, 
bezw. die Blutung eine sehr starke, so ist das Lehen der 
rrucht meist verloren, wenn nicht die Bedingungen einer 
SohneUen Ext.raotion gegeben sind. 

Die Prognose fOr die Mutter ist um so ungünstiger, 
« früher und je heftiger die Blutung auftritt. Besonders 
bei inneren Blutungen ist die Gebärende sehr gefährdet. 
Ist die innere Blutung heftig, so hat der Arzt, als dem 
einzigen Mittel , die Blutung zu beherrschen , fUr mög- 
liohste Contraction des Uterus zu sorgen. Ist der Mutter- 
mund daher liinlänghch erweitert, so nehme man je nach 
Umständen die Entbindung durch Anlegung der Zange oder 
durch Wendung und Eitraction vor. Lässt jedoch die ge- 
ringe OefFnung des Muttermundes die Eitraction nicht zu, 
so sprenge man die Fruchthlaae und suche die Contrac- 
tion des Uterus durch Secale, energische Reibungen oder 
lieisse Doucben zu fördern. In ganz verzweifelten Fällen 
Üt das Accoucheraent forcfi angezeigt, lediglich um die 
Uutter nouh zu retten. Ist bei Blutungen nach aussen 
' der Muttermund noch nicht genügend eröfinet und die 
Blutung massig, so kann man sich operativer Eingriffe 
ruhig enthalten. Steigert sich aber die Blutung und lässt 
die Weite des Muttermundes, bezw. seine Erweiterungsfähig- 
I keit die künstliche Entbindung zu, so ist dieselbe zu Gun- 
Bjrten des Kindes und der Mutter vorzuziehen. Die Spreng- 
Bnng der Fruchthlaee und die Tamponade bewirken üwar 
Kisuweilen einen Stillstand der Blutung, können aber 
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XU inneren Blutnngi-n Anl&st^ ge)>VR. Pdra 

arU-n iiind bei äOHS«ren Blatuneen k&am nothwendii^. 
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b. Blntniureii laeh AnsstosHnnr der FmekL 

nng der dritten Gebortsptiriodl 
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Wir haben früher gesehen, dass schon gegen Eude dv 
AuBtreibnngsperiode die AblöaunR der Placetiln von der 0» 

biirmutterwand beginnt, ihre vollBtändipe Losung und Ai»- 
RtoBBung durch weitere Contractiouen des Oebürmuttermu- 
kein bewirkt wird. Treten dieselben zu selten auf od« 
fehlAn Hie giln?.li<iii (Afonie), so wird nicht Uur die PI«- 
oentwlöHuns verzögert, eondem es erfolgen aus den geCff- 
neteii IJtero-PlacentarifetliBsen Blutungen, oft in so W 
deiitendnn Meneen, dass das Leben der Frau prnatlidi 
biidroht ist. Die zurückgehaltene Placenta yerliindert dir 
ausgiebige ZuBarameuziehung des Uterus, unterhält also di( 
titutung. Ee ist desshalb hier die erste Aufgabe der The- 
mpie, durch Anregung von Wehen die Losiuig der PlacentA 
»u befördern, bezw. durch Unterstützung der Wehen der« 
AuBStoBsung zu beschleuuigeu. Hat das OredS'Bche Ver- 
fahren nicht den gewünschten Erfolg, dauern die Btu'ku 
Blutungen an, so muss die Placenta manuell gelöst werden. 
(Siehe S. 130.) 

Die Ursachen der PUcentarretention aind nleo Üi 
erster Linie fehlende Contrautionen der Gebilmintter, 
ferner fl&chenhafte oder strangartime AdhSsionen der Pb- 
i'enta mit ihrer Huftfliiche (am häufigsten infolge von Bnt* 
xltudungsvorgängeu in derDecidua), starke Antedexio corpon> 
nnd endlich krnmpfartige Verengerung des Contrac- 
tionsringes, bez. eines tieferen, sehr selten höheren A^ 
schnitte« das Uterus, Dass Adhäsionen der Placenta , wem 
auch B(-Iten, vorkommen, unterliegt keinem Zweifel, gewifhi»- 
Hol» eiud dieselben nur partielle. Gelingt in solchen F&IIcb 
bei bedrohlicher Blutiuig die Anregung der Wehen und dk 
Expressio placentae nicht, so rauss die letzter« ebenblb 
manuitll g«löst werden. 
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Dicht KU häufig vor und ist meist die Folgn von etäv- 

I Reizungen der Gebärmutter, vor allem Folge von 
tinzweckmilSBiger und unrichtiger BelisHdlung der 

ten Geburt eperiode: die Placenta liegt in Bolcheii 
Fällen gewöhnlich gelöst in der Gebärmutterhöble, der Con- 
tractionBriug ist verengt, oft kaum für 1 — 2 Pinger durch- 
gängig. Blutungen sind nicht immer Folge der Betention, 
treten sie aber ein, «o muss auch hier die Placeiita manuell 
mtfemt werden. Ist keine oder nur geringe Blutung vor- 

en, BD iat die Behandlung der Strictur eine streng ab- 
wartende. Jede Beiührung des Uterus ist au vermeiden, 
Narcotica beseitigen oft die Krampfzustände; erxt wenn die- 
lelben vorüber sind, tritt die Placenta spontan tiefer und 
' ann entfernt werden. Ist man aber gezwungen einzugehen, 
> ist meist die CbleroformnarkoBe dazu nothwendig. Fälle, 
I deneu selbst in Narkose eine Ueberwindung der Strictur 
licht gelingt, gehören zu den grössten Seltenlieiten. 

Bei der Plaoentarretention, welche zu Blutungen führt, 
lat auch noch der seltenen Fälle von Placenta BUocen- 

ata zu gedenken. Auch hier erfolgt die Lösung oft 
langsamer, oder die Nebenplacenta bleibt nach Äusstossung 
der eigentlichen Placenta zurück und bedingt eine Fort- 
Bauer der Blutung. 

(Weiteres über das Zurückbleiben der Placenta siehe 
Pathologie des Wochenbetts.) 

Die Ätonie des Vtei'ua kann aber auch noch weiter Imi- 
etehen, nachdem die Nachgeburt entfernt ist, die Blutungen 
»US der schlaffen Placentarstelle dauern dann fort. Die 
tS'ebännutter zeigt sich beim Befühlen weich und vergrössert, 
ohne alle Neigung, sich zusammenzuziehen. Infolge des 
äusserst starken Blutverlustes treten bald die Zeichen acuter 

lie ein. Bisweilen wird durch Blutgerinnsel der Mutter- 
mund derartig verlegt, dass das ergossene Blut niulit nach 
t^UBsen fliesst, sondern in der Höhle der Gebärmutter, welche 
web dadurch bedeutend ausdehnt, zurückgehalten wird, 
^ine innere Blutung kann auch erfolgen, wenn die zurück- 
gehaltene Placenta den Muttermund verlegt.) 

Die Ursachen der Ätonie der Gebärmutter sind w*ki 
verschieden: besonders häufig sebeu mv ä^^^g^^^s^ 
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schneller küuatliclier od«r natürlicher Entleerung ihrpr Höhle, 
Bonie nach TOransgegan gener übermäsBtger Ausdelmung der 
selben (Hydramnion , Zwillinge, zu grOBse Frucht) auftrelen 
Fernere llrattchen sind Erkrankungen der Wand der G» 
biirmutter (Myoinbildung) , Lageveränderung derselben, be- 
sondere verursHoht durch starke Füllung der Blase, tlieil- 
weise Adhärenz der Flaceitta und nicht zum seltenst« 
vorzeitige Expression der Plftoenta, oder misslungene Ei- 
presaionsversuclie derselben. 

Die Diagnose der Atonie ist leicht und einfach, wenn 
man das absolute Fehlen von Zusamnien Ziehungen des (h- 
bärmutterkorpers nachweisen kann, und solche durch Mm- 
sage Tou aussen nicht anzuregen sind. Bei contrahirttn 
Uterus und starker Blutung ist stets an eine solche aat 
einem Einriss zu denken. 

Die Prognose ist aets als eine ernste zu betrachten, 
indem theila durch den directen Blutverlust der Tod tf- 
folgen kann, theils im Wochenbette lebensgefährliche E^ 
ki'ankungen sich anschliessen. Wesentlichen EinSusa «eigl 
die Individualität, indem manche Frauen bedeutende Blut- 
verluste ohne Nachtheil ertragen künnen und sich achmll 
davon erholen, während andere, anscheinend robuste Natu- 
ren, einer minder starken Blutung unterliegen. 

Therapie. Die Gefährlichkeit der Atome erfordert 
ein energisches Eingreifen, welches darauf hinzielt, den 
Uterus dauernd aur Contraction zu bringen. 

Beateilt die Atonie vor Ausstossung der PlaoentA, « 
musB znnächst diese, wie wir oben gehört haben, beacÜen* 
nigt, im dringenden Fall der Fruchtkuclien manuell gelOlt 
und entfernt werden. Zieht sich auch dann die Gebännatt«r 
noch nicht kräftig zusammen , bo müssen die Keibungw 
ihres Grundes fortgesetzt, in der Höhle angesammelte Blut- 
gerinnsel herausgedrückt werden. Nächst den B«ibungen 
und Knetungen der Gebärmutter wirkt die CompreBsioa 
derselben günstig. Da:<u wird eine Hand in die Scheid* 
eiugefdhrt und zwischen dieser und der aussen befindliohot 
Hand die Gebärmutter comprimirt. Ist auch biei'duroh die 
Atonie nicht zu beseitigen, so leisten Eingiessungen von 40" R. 
heiasen Wassers in die Scheide und to 4\6 OLobilrtoutt^^ 
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lufigezeichnetu Dienste. NeuerdiiigB ist, als euergiscLes blut- 
rtillendiis Hfittel, nachdem alle gennimten angeweudet worden 
jnd, die Tumponade der GebUrmutterhöhle niittela langer 
'odoformgazestreifeii empfohlen and mit Erfolg angewendet 
trordeu. Die Gebärmutter wird dazu an den Muttermimds- 
ippen mit einer Hakenzange gefusst, heruntergezogen und 

die Gaze mit einer langen Komaange bis zum Fundna 
eingesuhoben und die Höhle sowie auch die Scheide fest aus- 
gestopft. Nach 24 Stunden wird die Gaze wieder entfernt. 
Auch durch Einfilhruug der gut desinficirten Faust in das 
Cavum uteri und krUftigea Gegendrücken von atissdn können 
kräftige Zuaammenziehungen bewirkt werden. Von inneren 
Kitteln ist zumeist das Seeale oornutum empfohlen, doch ist 
dessen Wirkung nicht immer schnell und sicher genug; es 
Boll aber doch möglichst frilli angewendet werden kurz nach 
Ausstossung dos Kindes, dann kann es wenigstens die Dauer 
«iner eingetretenen Atome abkürzen. Subcutane lujectioneu 

frischem Ergolin verdienen den Vorzug. 

Da die Erfahrung lehrt, dass bei Atonie des Uterus sehr 
leicht in den ersten Stunden nach der Gehurt ßückfalle auf- 
treten, Bo hat durcli öfteres Pulpiren des Unterleibes eine 
■gfiLltige Controle des Uterus stattzufinden; zeigt sich 
eis Weicherwerden und eine Yergrösserung desselben, so 
beginne man sofort von neuem mit den Reibungen und 
Jaese nöthigenfalla die oben geschilderten Verfahren nach- 
folgen. Weitere therapeutische Uassregeln sind später im 
Abschnitt von den Blutungen im Wochenbett be- 
.Sprochen. Siehe S. 300. 

Das Aufbinden eines Sandsackes oder sonstigen schweren 
Gegenstandes auf den Unterleib, um eine Wiederausdehnung 

Gebärmutter zu verhindern, empfehlen wir nicht, da 
•inestheils der beabsichtigte Zweck hierdurch nur unvoU* 
kommen erreicht wird, anderntheils die directe Controle der 
Gebärmutter — das zuverlässigste von allen Verfahren — 

nicht oder nur in umständlicher Weise zur AuBfllhruog 
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3. Blutungen auB den GefSasen des Nabe]Gtrange& 

Ein An- oder DiirchreiEsen der Nabelachnurgertisse kann 
voi'komiiien bei Uberatilrzten Geburten und gleichzeitig an- 
geborener oder durch Umsohlin^ng erworbener Kürze der 
Nabelachmir, inabefiondere jedoch bei der Insertio velameih 
tüsa, wenn mit dem Blaseneprunge die an der betrefiendeo 
Stelle der Eiliäute verlaufenden GefüBSe einreissen: die da- 
durch entstehende Blutung hat, wenn die Geburt uicfal 
raaoh beendigt werden kann, den Tod dea Kindes an Ver- 
Idutung zur Folge. Nur bei der Insertio velamentoaa üt 
wSbrend der Geburt die Zerreiasung des Gefiisses, welche« 
bei noch ütebender Bla.ee an dar strangartigen Form und 
der PutBation wahrgenommen werden konnte, mit SJcbjw- 
heit zu erkennen. 

Hat man den regelwidrigen Verlauf der Nabelsohtmr- 
gefUese erkannt, so iat die Hauptaufgabe des Arztes, A\t 
Blase womöglich bia zur vollständigen Erweiterung (]« 
Muttermundes zu erhalten (am besten duroh Einlegen einM 
Kolpeur^ntecs in die Scheide), und hierauf die Punktios 
der Blase an einer von den Gefäss Verzweigungen entfemtu 
SteUe vorzunehmen: erfolgt dabei dennoch die Ruptur d« 
Gefäsaes, so hat man wenij^stena Aussicht, durch schnelle 
Entwickelung das Kind zu retten. 

C. Compresalou der Kabelschnar. 

Die Compression der Kabelschnur ist meist eine Folge 
der regelwidrigen Lagerung derselben, sei es dass sie tot- 
gefallen oder umschlungen iat. Nur in sehr seltenen FäUa^ 
wenn das Fruchtwasaer abgeäossen und der Uterus fest m 
den Kindeskörper zusammengezogen ist, kann eine iatn^ 
uterine Compression der Schnur zwischen Frucht und Ul 
wand statt&iden. 

Der Vorfall der Nabelschnur kann sich aus einUR 

Vorliegen der Schnur, d. h. einer solchen Lagerung du' 

Stranges , dass bei stehender Fruchtblase eine oder me^ 

rere Schlingen in derselben genihlt werden, entwiok«lft' 

^Sowohl Tiir dae Vorliegen , als auch für den \'(irfrtll da 
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Nahelatranges Bind alle dieJBDigen Momente befriiustigend, 
welcLe eine starke Ausdehnung des unteren Oebärmutter* 
abschnittes, somit mangelhaften Anschluss desselben an den 
vorliegenden KindeBtlieil zur Folge haben, wie zu grosse 
Mengen Fruchtwassers, Mehrzahl der Früchte, fehlerhafte 
Lage und Haltung der Frucht , tiefer Sitz der Placenta, 
zu trüher und zu plötzlicher Abgang des Fruchtwassers, zu 
enges Becken: diese Momente werden um so leichter den 
Vorfall der Schnur herbeiführen, wenn sie mit bedeutender 
Länge derselben und solcher marginaler Insertion, wobei die 
Nabelsclmurgelasse sich an dem dem Muttermunde zuge- 
kehrten Bande der Placenta verzweigen, zusammenfallen. 

Die Gefährlichkeit des Nabe! sohnurvorfalles beruht ledig- 
lich auf der dadurch gegebenen Möglichkeit einer Compressioa 
derselben. Diene Compresaion kann — abgesehen von den 
Fällen, bei welchen die zur Sclmmspalte heraushSngendo 
Schnur durch directeu Druck des mütterlichen Körpers com- 
primirt ist, was ja stets zu vermeiden ist, — nur dorcli 
die die Beckenhöhle ausfiillesden Fruchttheile zu Stande 
kommen, mithin nur bei Eopf- und Steiaslagen von Be- 
deutung sein. Nur für diese beiden Lagen ist demnach der 
Vorfall der Nabelschnur ein JiÖchst gefährliches Ereigniss 
llir die Frucht, indem durch den Druck, welchem die Schnur 
früher oder später nusgesetzt wird, in der Mehrzahl der 
Fälle deren Tod herbei geführt wird. Für die Mutter ist der 
Nabel Bchnurvorfall an sich ohne Gewicht, wohl aber können 
die Eingriffe, welche zur Lebensrettung der Frucht nöthig 
werden, für die Gebärende ernste Folgen haben. 

Die Behandlung des Nah et seh nur Vorfalles erfordert ent- 
weder die Reposition (siehe S, 131) oder die schleunigste 
Entbindung. Letztere wird bei Sohädellageo, je nach Um- 
ständen, entweder mittels der Zange oder durch Wendung 
auf die Füsse mit nachfolgender Extraction bewerkstelligt. 

Bei St^isslagen möchten wir die Reposition der vorge- 
fallenen Sahnur nicht anrathen, theüs weil dieselbe bei der 
"Weichheit und Kleinheit des vorliegenden Theilei 
[nur einem geringen Drucke ausgesetzt wird, theiis 
das ist der Hauptgrund — v,'e\l es kaum gelingt, dieselbe 
liach ihrer Reposition so zu laf^ern, dass sie 
W 
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uteritmm Drucke oder einem erneuten VorfuU gesichert ist. 
Demnacli bleibt bei Steisslagen nur die kiinatlicbe Beendig- 
ung der Geburt übrig, welche bei hohem Stande d^s Steissc« 
durch Herab strecken einee FusseB, bei tiefem Stande des 
SteiBBes durch unmittelbares ErfasBen desaelben ausgeführt 
wird. Bei Fusalagen kann man mit der Extractioii warten, 
biB der SteiBS voll ins Becken eingetreten iet. Querlttgeu 
erfordern die Wendung auf die Fasse mit nachfolgender 
Eitraction. 

ümsühlingungen der Nabelschnur kommen sehr hBn- 
fig vor, insbesondere die UroBohlingung um den HkIs. Diu- 
Belbe kann in dreifacher Weise nachtheilig wirken : 

1. Durch die mehr oder weniger grosse Straffheit, mit 
welcher sie dem Halse anliegt. Hier besteht die Gefahr 
einestheils in directer Strangulation des Halses, andemtheik 
— namentlich bei platten und aulzearraen Schnuren in 
Busgedehnter Verengerang der GefassluniJna, in der Bildung 
kUnstlicheroder falscher Stenosen, wie wir sie nennen müchteu, 
die, eben weil sie über einen grossen Theil der GefUsBlängf 
Bicii erstrecken, nur kurxe Zeit ohne Kachtheil für die £>u<Ät 
bleiben können. Ira Ganzen jedoch sind die hierher ge- 
hörigen Fälle selten. 

2. Duroh den Druck, welchem die den Hals umgebend« 
Schlinge von Seiten der mütterlichen Geburtewege uat- 
gesetzt ist. Hierher gehören die meisten Fülle, in denen die 
Kinder infolge von Nabelschnurumschlingung asphyktiBcIi 
oder todt geboren werdeo. Der Vorgang iet gen&u der- 
selbe wie bei Vorfall der Nabelschnur, doeh bietet lebi- 
terer insofern eine günstigere Prognose, als in den meisten 
Fällen die vorliegende Schnur zeitig erkannt, und die hier- 
durch bedingte Gefahr in zweckmüssiger Weise bekämpft 
werden kann, wShrend unsere bisherigen diagnostischen Hilb- 
mittel kaum zur Vermuthung einer bestehenden Um acblingung 
führen. Besonders ist das Ende der Aiistreibuugaperiode 
filr das Zustandekommen einer Nabelschnurcompression gün- 
stig. Indem der Kopf unter dem Schambogen hervortritt, 
gelaugt der Nacken des Kindes in mehr oder weniger innig* 
Berührung mit der hinteren Wand der Symphyse, sodüs 

Druck auf die umscWungcwe ScWmt kaum iiusbleiben 
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kann. Die Gefahr für das Kind wuchst liier mit der Dauer 
dieser GeburtBperiode und ist demiiiiclt bei Eratgebärenden 
grösser oIb bei MehrgebSrenden. 

3. Durch den Druck, welelien die Schnur durch Ein- 
klemmung zwischen Eumpf und Kopf erleidet. Die hierher 
EU rechnenden Fälle sind ebenfalls sehr aelteo, doch ktuin 
ihr Vorkommen nicht geleugnet werden: inabesondere sind 
die Schädellagen mit nach vorn gerichteter Stirn, welche, 
da mit dem Weiter vorrücken des Kopfes das Kinn mehr 
»nd mehr gegen die Brust gcpreest wird, der um den Hals 
liegenden Nahelschnur gef&hrlioh werden. 

Die Diagnose der Nabelschnurumschlingung ist nicht 
laicht und gründet sich meistens auf Erscheinungen, welche 
durch die hierdurch erzeugte Kürze ilerselbeu hervorgerufen 
rden. latderKopfjedochbisan den Beckenausgang gelangt, 
sodass die sub 2. erwähnte Gefahr für das Kind eintreten 
kanu, so lUsst sich in sehr vielen Fallen vom Mastdarm aus 
die Umachlingung erkennen. Mit dem begiunenden Ein- 
schneiden des Ifopfes gelingt es dem in den Mastdarm ein- 
gefiShrten Finger leicht, den Hals der Frucht zu erreichen: 
hesteht eine ümschlingung, so fühlt der Finger deutlich die 
Pulsation der Nabels chnurgefdsse. Diese Untersuchungsme- 
thode bietet allerdings den Yortheil, eine Umschlingung sicher 

rkennen, und giebt auch Aufsohluss über Stärke und 
Frequenz des Fötalpulses, ist aber im Interesse der Asepsis 
lögliohst einzuschrünken. 

Die Behandlung verlangt für diejenigen Fälle, bei denen 

bereits Compressionssymptome auftraten, die künstliche Aus- 

ziebung der Frucht. Hut man die Umschüngung noch vor 

Znstandekommen eines Druckes dingnosticirt, so würde durch 

Übung der Expressionsmethode die Gehurt zu besohleii- 



ConTnlsionen der Ereissenden. 

können von verschiedeneu Krampffoi 



Kreissende 
befallen werden. Abgerechnet diejenigen Erümpfe, welche 
bei acuter Anämie nicht selten die Vorläufer des Todes 
bilden, mögen folgende Formen von Convulsioneii V\\«^ "^t- 
■wähnung findet 



27« 



Dritter Abschuitt. 



1. HjHterisclie Convulsionen. Dieselben 
in jeder (reburtsperiode auftreteu und hiuBichtlich dei- Fotm I 
Dauer und Häufigkeit der einzelnen Anfälle die j|[röMt» I 
Yerechiedealieit darbieten. Zuweilen nur auf einzelne Muskel- 1 
gnippen, z. B. des Cieeichtes, der Extremitäten n. dgl. t 
schränkt, küiiueu sie in andern Fällen über den 
Körper verbreitet sein und der Epilepsie oder SklamM 
gleichen. Kunn auch bei solcher allgemeinen Verbreibi 
BewuGBtloaigkeit bis zu einem gewissen Girade vorhanq 
sein, so zeigt sich doch die Sinnesthätigkeit and i 
Empfindungsvermögen nie ganz aufgehoben , indem eol4 
Kranke gegen ungewohnte oder plötzlich auftretende ] 
z- B. gegen Nadelstiche, blendendes Licht, kaltes Wat 

n. a. w., stets unverkennbar reagiren. Selten zeigt t 
während der Änlälle Schaum vor dem Munde: der j 
endet meist mit Schluchzen, seltener mit Erbrechen. 
selbe binterlässt keinerlei Störungen, weder für die KaH 
noch filr das Kind. 

Nur ausnahmsweise wird sich ein therapeutischer I 
griff nöthig machen: scheint zu grosser Wehenschmerz i 
Anfälle zu unterhalten, so ist Chloroform das zweckmäesigi 
Lindern d gsmltte 1. 

2. Epilepsie. Die an Epilepsie leidende Kre 
kann auch während der Gehurt davon befallen " 
Schon die Erkundigung wird die Natur des Leidens, i 
eines chronischen, feststellen. Es giebt zahlreiche Beobaa'' 
ungen, wo Epileptische die Gehurt ohne jeden Anfall [lb| 
standen; ausnahmsweise wiederholen sich dieselbe! 
derselben in kürzeren Zwischenräumen, sodass alsdann 4 
Unterscheidung von Eklampsie schwer wird. 

Die epileptischen Convulsionen erschweren weder 1 
Geburt, noch verursachen sie sonstige Nachtheile. Die J 
handlung hat lediglich den Zweck, die Gebärende 
rend der Anfälle vor Beschädigung zu schützen und dia Fa^ 
schritte der Gehurt zu controliren. 

3. Eklampsie. Zu den schwersten Störungen dar £ 
burt gehört das Auftreten eklamptiscber Convulsionen, d.fl 

r Kraupfforoi , welche acut, mit voilkommener Bewi 
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losigkeit, gänzlioher Aufhebung' des Enipfioiimi^EverniögenB 
uud niiüh folgendem Sopor verläuft. 

figaten zeigt sich die Krankheit wUbrend der 
Geburt, doch kann sie auch schon wührend der Schwunger- 
Bchnft oder erst im Wochenbett auftrefen. Die Häufigkeit 
der Ek!«m|)ai8 ist duruhachnittlich auf 1 ; 500 Geburten be- 
rechnet. Mehrgebürende werden weniger du von befallen", 
als Ei-et gebären de. 

Der Äusbrueb der Eklampsie erfolgt ertweder plötzUeh 
und zwar bei Beginn einer Wehe, oder ea gehen demselben 
kürzere oder längere Zeit gewisse VA'buteti voraus, wie Be- 
nommenheit des Kopfes, grosse Beizbarkeit und Unruhe, 
Schwindel, Lichtscheu, Erblindung, hUufiges Seufzten, Gähnen, 
"Würgen, Druck iD der Magengegend, Erbrechen. 

Selten ist die Krankheit mit eiueni einzigen Anfall be- 
endet, meist treten mehrere Anfälle auf, die durch voll- 
Inlermissionen deutlich von einander getrennt sind. 

ttelbar vor dem Änfidle erscheint die Kranke gewöhn- 
lich plötzlich still, ihr Blick stier, die Pupillen erweitert, 
das Gesicht stark gedunsen und blauroth verfärbt. Beim 
Beginne des Faroxysmus zeigen zunächst die Gesiuhtsmus- 
keln ein lebhaftes Spiel, bis zuletzt alle lUuskelgrnppen 
davon befallen werden. Die Muskeln der Extremitäten und 
des ßumpfes zeigen klonische Zuckungen, die Zähne werden 
knirschend gegeneinander gepresst nnd der stossweise aus- 
geworfene Schleim ist nicht selten infolge von Verletzung 
der Zunge blutig gejürbt. Das Athmen ist röchelnd, un- 
regelmässig uud erschwert, der Puls ist sehr beschleunigt, 
klein und wegen des Mushelspielea schwer zu fühlen. Die 
Temperatur steigt von Anfall zu Anfall. 

Die Dauer des einzelnen Anfalles ist verschieden und 
steigert sich mit der Wiederkehr: die küi'zeate Dauer beträgt 
kaum eine Minute, die längste eine Stunde und darüber. 
Mit Nachläse der Zuckungen verfällt die Kranke in einen 
comatösen Schlaf, aus welchem sie anfiings mit Wiederkeh- 
rendem BewuBStsein, jedoch tief angegiiffeu und ohne Ahnung 
Ton dem überstandenen Krämpfe erwacht: ihr Kopf ist wUst, 
sie klagt über Schwere und Schmerzen in den Gliedern, bis 
nach lilngerer oder kürzerer Pause ein ne uer j 
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bvicht, der den vorausgegangenen gewöhnlich » 
übertrifft. Das Bewusetsein kehrt alfidünn auch in den Pausen 
nicht zurück, die Kranken verharren in einem aoporSsen Zu- 
stand, in welchem unruhiges Hin- und Herwt^rren, Zuckungen 
der Gesicht Bin nekeln und VerlangEamaug des Pulses das Her- 
annahen eines neuen Anfalles andeuten. 

Die Zahl der Anfälle ist sehr verschieden und aind bis 
weit über 100 beobachtet worden: selten geschieht es, das« 
?chon nuch dem ersten Anfalle der Tod eintritt. 

Die Eklampsie geht, wenn sie nicht letal endigt, in Ge- 
nesung über oder sie binterlätist Nachkrankheiten. 

Tritt Genesung ein, die fast immer erst nach der Ge- 
burt zu. hoffen ist, so werden die einzelnen Anfalle seltener, 
schwächer, oder kürzer, der Körper bedeckt sich mit warmem 
Schweisse, und das Coma macht einem gesunden, ruhigen 
Schlafe Platz, aus welchem die Entbundene zwar angegriffen, 
im allgemeinen jedoch gesund erwacht. 

Der Tod erfolgt entweder während der Geburt anter 
Steigerung der Hfliifigkeit und Schwere der Anfälle durch 
Herz- und Gehirn IShmung, oder durch Lungenödem: auch 
können Apoplexien, welche während der Oonvulsionen durch 
Respiration»- und Circulationsstöruugen bedingt werden, den 
letalen Ausgang beschleunigen. 

Cnter den Nachkrankheiten sind besonders GedüchtDisB- 
»chwäche, Melancholie, Manie, Blödsinn, Amhiyopie. Amau- 
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theile der Kinder gehen unter der Geburt diiroh Störungen 

UteroplftcentarkreiBlaufea zu Grunde. 

Aetiologie. Dm die \ erschieden artigsten Theorien 
über das Zn stand ekommen der eklampti sehen Anfalle ver- 
stehen zu lernen, müssen zunuLhst einige klinische Be- 

. e hei Eklamptiachen hervorgehoben werden. In der 
grössten Mehrzahl aller Fälle findet man Veränderungen 
des ürine und Yerringeruug e ein er ÄusBcheiduug. Der 
Harn ist mehr weniger stark eiweisshaltig, von meist hohem 
ipecififichen Gewicht, enthält mikroskopisch Epithelieu der 
Hamwege, vor allem Cylinder in wechselnden Formen, wie 
bei Nephritis vorkommen, und oft rothe Blutkörpercheu. 
Die Menge des Harns ist auffaltend vermindert, mnnchmal 
können nur wenige Cuhikcentimeter mittels Katheter ge- 
wonnen werden. Neben der Albuminurie findet man bei 
vielen Eklamptischen auch andere Symptome der Nephritis. 
Nach Aufhören der eklamptischen Anfalle tritt nicht selten 
schnelles Abfallen der Eiweissmenge und Polyurie auf. 

In einer nicht ganz kleinen Zahl der Fälle ist aber 

Urin normal und doch kommt e» zur ausgesprochenen 
Eklampsie. In anderen Fällen wird der anfangs normale 
Kam erst nach dem Auftreten von Krämpfen eiweisshaltig. 
Bei weiteren Kranken fällt nur die Urinretention ins Auge. 
Seltenere Befunde, wie Icterus der Eklamptischen, übergehen 
: hier. 

Infolge der häußg gefundenen Veränderungen des HamB 
: man die Eklampsie als Urämie aufgefasst und die Aetio- 
logie dieser auf die Eklampsie übertragen. Die von Fre- 
■ B aufgestellte Theorie betrachtet eine urümiacheln- 

i c a t i o n des Blutes als Entsteh iings Ursache der 
Eklampsie, indem der im Blute angesammelte Harnstoff 
kohlensaures Ammoniak umgewandelt werde und 
die KrSmpfe erzeuge, eine Theorie, welche zur Zeit 
gänzlich aufgegeben ist Traube erklärte die urilmischen 
Krämpfe als eine Folge von Hydräraie und gleichzeitig 
plötzlich gesteigertem Druck im arteriellen Ge- 

syatem, welche beide Factoren zunächst Oedem des 

irns, Anfimie desselben und bierdureh Convulsionen 
hervomtfen, Eoaensteio ttbertme diese Erklämag tat ^ 




282 Dritter Abschnitt. 

die puerperale EkluinpEio, auch für die Fälli 
Hydrämie Schwangerer die Albuminurie fehlt. Schrod 
suchte die Ursache der Eklampsie in ucuter Miruanümie 
bedingt durch Gefässkrampf. Eine weitere Theorie stellt 
die Grundursache der Eklampsie der Schwangeren, Gebä- 
renden und Wöchnerinnen in eine ungewohnt starke Inner- 
vation des SplanchnicuB, welche auegeht von den Beweg- 
ungen dea Fruohthalters in den verschiedenen Stadien seil)» 
Wachsthuffls und seiner Käokhildung und welche sich ku( 
die nervösen Centi-alorgane und zwar auf das vaaomotoriaolw 
Centrum in der Medulla oblongata fortpflanzt. Ferner sind 
als ursächliche Momeute für eine Eeihe von FKllen aoge- 
geben; Compression oder Dilatation der Uretheren, toxisub 
'wirkende Substanzen des Harne bei verhinderter Ausscheid- 
ung. Endlich ist die Frage auf(;eworfen worden, ob nid« 
auoh vom Kind die Ursache der Eklampsie ausgehen kännt«. 
zumal in solchen Fällen, in denen nach erfoigtem Fnichttod 
die Aniälle aufliörten. 

Eine für alle Fälle passende Erklärung des Entstehoot 
der Eklampsie ist bisher nicht gefunden worden, jedenfiilli 
bewirken in eist mehrere oder verschiedene CrBachsi] doi 
Ausbruch der Krämpfe. 

Dass Frauen, welche an acuter oder ohroniacher Ne- 
phritis leiden , prädisponirt sind , ist nicht zu leugnen. 
Längere Urinretentionen , ZwillingsachwangerBcbaften öui 
ebenfalls als prädisponirend zur Eklampsie anzueebeD. Erst- 
gebärende werden, wie schon oben erwähnt, eher von Am 
Krämpfen befallen als Mehrgebärende. 

Der Sectionsbefiind giebt in der Begel keine genügende 
Aufklärung: seröse Infiltrationen, Hyperämie oder imagt' 
Bprochene Anämie des Gehirns und der Meningen, Abplafl- 
ung der Hirnwindungen, apoplektischo Herde u. dgl. siiiJ 
Veränderungen, die zwar als Todesursache gelten kännM. 
deren ursächlicher Zusammenhang mit den Krämpli 
nicht nachzuweisen ist. Am häufigsten finden sich Ni< 
affectiouen vor, nicht selten Dilatation der ITrethec« 
einzelnen Fällen wurden neuerdings innerhalb 
pBthologisclie Veränderungen gefunden, welche 
' Mter gelber Leberatrophie ähnlich waren. 
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Behaiidluug. Bei Fraaen mit reichlichen Oedemen, 
EiweisBgehalt des Urins, Überhaupt mit hydrämisoher Be- 
Bchftffenheit des Blutes kann schoa in dea letzten Mo- 
naten der Schwangerschaft prophylaktisch vorgegangen 
werden, indem man ein toniBirendes Vorfahren einleitet. 
Ausser einer nahrhaften und dabei leicht verdaulichen Diät 
ist namentlich der Gebrauch leichter Eisen prüparute am 
Platze: dabei sorge man für tägliche Stuhl ausleerungen 
und befördere die Diaphorese durch warme, bezw. heisse 
Bäder und nachfolgende feuchte Einpackungen. Bei ple- 
thoriecher Conetitution gelingt es zuweilen, durch einen 
reichlichen Äderlass den drohenden Anful) zu verhindern: 
doch bedenke man, dass hierdurch zwar der Blutdruck in 
den GeiUssen herabgesetzt wird, die BlutbeschafTenheit jft- 
dücl) sich wesentlich vei-echleohtert: ausserdem wird die 
Tenaesection nur einen vorübergehenden Erfolg haben, da 
der Blutdruck durch Transsudati on von Serum aus den 
lungebenden Gewehen sehr bald die irühere Höhe erreicht. 



nd die Oon 
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60 kommt es bei deren Behandlung zunächst darauf a 
durch Hamretention und die Convulsionen gesteigerten ar- 
teriellen Druck sowie die Erregbarkeit des Nervensystems 
herabzusetzen. Dazu ist eine energische Anwendung der 
Narcoticft nöthig. In erster Linie ist die Chloroform- 
narkose zu empfehlen, welche am besten eine tiefe bleibt, 
bis die Geburt beendigt ist. Die Wirkung des Chloroforms 
kann entweder durch Morphium oder durch Chloralhydrat 
unterstützt, hezw. verlängert werden, Letzteres Mittel rei- 
chen manche, welche nur während des Anfalls chlorutbr- 
miren, nach demselben in der Dosis von 1~'2 g. Kann 
ee nicht mit Wasser geschluckt werden, muss es in Wasser 
gelöst oder noch besser in einem Salepdecoct in den Mast- 
darm eingespritzt werden. Die Chloroformnarkose, welche 
allerdings die stete Anwesenheit des Arztes erfordert, kann 
stundenlang fortgesetzt werden, hebt dann die Anfillle sehr 
oft ganz auf, gefährdet nher das Lehen des Kindes. Mor- 
phium muss, wenn man nicht dauernd chloroformireu will, 
in solchen Dosen gereicht werden, daes eine absolute Nar- 
kose eintritt, ea wird am einfachsten subcutan in mehr- 
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m&ligeD Dosen von 0,03 gegeben. — Auch Morphium und 
Chlondhydrat allein können eine genügende Narkose e^ 
zielen. 

Zur Erzeugung einer kraftigen Diaphorese empfiehlt 
sich die Jaquet'sche Methode der Einwickelung dei 
Körpers in nasse Tücher, deren Wirkung nach den Em- 
pfehlungen von Breus wesentlich durch vorherige heisH 
Bäder (bis 45® C.) erhöht wird. Pilocarpin anzuwendes 
ist gefahrlich. Der früher noch bevorzugte Aderlass bei 
den Anfallen wird neuerdings meist 'vermieden. Wie obee 
schon bemerkt, wirkt derselbe zumal bei venöser Hyperamk 
oder drohendem Lungenödem vorübergehend günstig, aber 
die Blutentziehung selbst hebt die scheinbaren Vortheile 
wieder auf. 

Hinsichtlich der eigentlichen geburtshilflichen Theiiapie 
halte man fest, nie einen operativen Eingriff zu un- 
ternehmen, solange ein mechanisches Hinderniss 
im Muttermunde liegt, auch keine die Entfernung 
des Kindes erstrebende Operation zu beginnen, 
wenn nicht bestimmte Aussicht vorhanden ist, 
dieselbe auf milde, sichere und schnelle Weise 



beenden zu können. Da jedoch die Erfahrung zur Ge- 
nüge gezeigt hat, dass nach Entleerung des Uterus die 
Krämpfe an Heftigkeit und Häufigkeit verlieren, so kann bei 
zögernder Erweiterung des Muttermundes durch Incidiren 
seiner Ränder die Eröffiiungsperiode abgekürzt werden. Aus 
demselben Grunde ist bei zangengerecht stehendem Kopfe 
die Zange und bei Steisslagen die manuelle Extraction in 
Anwendung zu bringen. Bei noch lebendem Kinde ist auch 
der Kaiserschnitt empfohlen worden. Ist das Kind todt, so 
schreite man zur Perforation und Kraniotraction. Dauern 
die Anfälle auch nach Entleeining der Gebärmutter fort, so 
ist die weitere Anwendung der Narcotica angezeigt. Mor- 
phium allein thut hier schon gute Dienste, besonders aber 
die diaphoretische Behandlung. 

E. Das ttbermSssIge Erbrechen der Oebftrenden. 

Während Erbrechen massigen Grades, zumal wenn In- 
(ligestioD ^^<»*'»^t, meist emen voTV\ie\fti8b^ieiXi'^TA»fiÄ ^\s5. ^\ä 
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"Wehetithätigkeit SusBert, so können durch HyperemeBia, wo- 
bei nach Entleerung dea Mageninbultee ein fortwährendee 
Würgen Iieateht, die Kräfte der Gebärenden erachöpft werden 

die ^Vehell schliesslich ganz aufhören. 

Disposition zu Bolohem Erbreuheii zeigen vorzugsweiae 
nervöse, schwächliche und chlorotiache Frauen, die auch 
flonat au Hyperästhesie der Magennerven leiden. In an- 
dern Fällen läaat sich daa Erbrechen nur als eine durch 
die Contraction des Uterus auf reflectoriscliem Wege zu 
Stande kommende sogenannte sjnipatliieche Reizung der 
U&gennert-en ansehen. Der junge Arzt mag i ' 
bei Übermässigem Erbrechen nach incarcerirten Her 
forschen. 

Die Behandlung beschränkt sich meist auf Anwendung 
Wärme und Hautreizen auf die Magengegend, da inner- 
lich gereichte Mittel meist wieder auegebrochen werden. 
Das Verschlucken von Eiastiickchen kann versucht werden. 
Morphiuui , subcutan angewendet , ev. in Verbindung mit 
Atropiu ist ebenfalls wirksam, dsgl. Cocain. Bei Forl- 
dauer dea Würgen» ist, sobald die Geliurtswege genügend 
vorbereitet sind, die künstliche Beendigung der Geburt an- 
gezeigt. 

F. Zerrelisnnff des BeekeDs. 

Die Zerreissung der Beckengelenke steht meist mit vor- 
handenem Missverbältnies zwischen Kopf nnd Becken in ur- 
e&chlichem Zusammenhange: Entzündung des Gelenkes, Locker- 
nng seinea Bandapparates und reichliche Ansammlung von 
FlÜosigkeit in seiner Höhle fördert daa Zustandekommen der 
Verletzung. Meist kommt die Zerreissung bei grosaer Kraft- 
entwickelung, z. B. bei Estraction mit der Zange zu Stande, 
kann jedoch auch bei hochgradiger Erkrankung dea Ge- 
lenkes während einer leichten Geburt erfolgen. Fast immer 
trfolgt die Zerreissung in der Schamfuge, womit sich noth- 
wendigerweise eine Dehnung oder Trennung der einen oder 
anderen Articulatio sacro-iliaca verbindet, selten beschränkt 
sich dos Ereignias auf die beiden Ueosaoralgeleuke allein. 
Bei vollständiger Trennung ist auch die weitere Umgebung 
des Gelenkes mehr oder weniger betheiligt. 
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Die Symptome sind je nach dem Grade der VerlfiteaU' 
verschieden. Niuht selten nimint die Kreiasende, oder sellM 
die Umstehenden, einen Krach wahr, worauf plätjtlieht 
Schmerzen in den Gelenken entstehen; der bie dahin aair 
gehaltene Kopf rückt Jetzt häufig auffallend rasch TOt 
Hierzu gesellen sich ala eecundäre Ersoheinungeu Rotation 
der Beine nach aussen, Unfähigkeit, dieeelben zu lieire^tiv 
gesteigerte Schmerzhaftigkeit des ßelenkes bei Druck mti 
BewegungBverauchen. 

Die Diagnose lässt sicli aus vorstehenden Syniptomen 
stellen, auch wenn ein Klaffen der Gelenke nicht gefaUt 
wird: wurde an einer Gelenkfläche der Knorpel vom Kno- 
ahen gesprengt, so wird zuweilen Crepitation wahrgenommeiL 
Die Prognose ist, wenn das Ereignisa zeitig erkannt wird, 
nicht ungünstig. Wird jedoch die Verletzung überBehsn, 
so bildet sich meist eine Eiterhöhle zwischen den (relesl- 
enden und, wenn nicht der Tod erfolgt, bleibt den Franai 
ein unsicherer, häulig nur mit Krücken möglicher Gang. 

Die Behandlung besteht in absolut ruhiger Bückanlsge 
und Fixation der Gelenke durch einen Beckengiirt, 
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Scheintod und Tod des Kiadeis wKbrcnd der Uebark; 

Schon in deui ersten Theile haben wir hervorgehobes, 
dasa die Flacenta nicht blos als Nahruugs quelle im engeren 
.Sinne gedeutet werden darf, sondern dass dieselbe ftif d«ti 
Fötus die wichtige Function eines Respirationsorganes ver- 
mittelt, d. h. dass in der Flacenta RohlPOBäureabgabe tuiil 
Sau erst offaufnahme stattfindet. Der Beweis für die Plir 
centarathmvng des Fötus liegt in folgenden Tliatsacbw: 
1, Alle Thiere bedürfen ausser aesimilirbaren Kabrang» 
Stoffen zur Fortsetzung ihres Lebens Sauerstoff. t>» aas 
die Embryonen in ihren Lehenserscheinungen vielfach den 
geborenen Thiercn ähnlich sind, so werden auch bei ihaso 
die vitaleu Prooeese ohne Sauei'stoffverbrauch nicht n 
Stande kommen können. In der Tbat zeigt einestheila 
1 den Embryoiien eierlegcnder Thiore. 



nnestheila d>^ 
Thiore, ^M 
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sie unter Btetem Verbrnuch von Saueratoff sich entwickeln 
lind mit Behinderung der Sauerstoffzufuhr zu Grunde gehen, 
aiidereutheik fiudea wir ausser allem Zweifel gestellt, dasa 
hestimmtB Functionen, z. B. die Huskelaction, mir unter 
Vfirbranch von im Blute vorhandenem Sauerstoff möglich 
werden. 2. Es ist feststehende Thatsache, dass der im 
Fruchtwasser befindliche ThierfötiiH sofort Inspirntionabeweg- 
imgen macht, wenn seine Placentai'circulation unterbrochen 
wird. Dieses Factum zeigt, dass der Fötus im Fi-uchtwaeser 
lediglich deshalb im Zustande der Apnoe verweilen kann, 
weil ein in der Placenta stattfindender OasaustauBch vom 
Fötus den Reiz zur Inspiration fern hält oder, um gleich 
den physiologischen Vorgang zu bezeichnen, weil das Blut 
des Fötus vermöge ungestörter Placentarfunction nie in dem 
Grade sauerstoffarm wird, um das Athemcentrum in der 
Medulla anzuregen. 

Die Flacentarathmung dauert unter normalen VerhÜlt- 
nisseu bis zur erfolgten Ausstoasung der Frucht, doch wird 
dieselbe durch die Wehe bedeutend herabgesetet, indem der 
IHerusdnick theiU die Grösse des fötalen Plaoentarkreis- 
laufes vermindert, theüs vielleicht auch die durch den 
äusseren Druck verdichteten Wandungen der Capillargeiaase 
den diosmotisohen Verkehr wälireud der Wehe erschweren. 
Die hierdurch gesteigerte Venosität des Fötalblutes hat Va- 
guareizung nnd somit Herabsetzung der fötalen Herzaction 
zur Folge; doch findet in der Weheupauae eine Steigerung 
der Herzthätigkeit zur früheren Frequenz statt, natürüch 
um so langsamer, je häufiger sich die üteruscoutractionen 
folgen. 

Nächst Herabsetzung der Herzaction mittels Vagus- 
leizung ist ein zweiter Effect der Verarmung des Blutes an 
Sauerstoff Erregung des Äthemcentruros in der Mednll» 
oblongata, wodurch, wenn der Reiz eine genügende Stärke 
erfeicht hat, Inspirationsbewegungen ausgelöst werden. Diese 
letzteren werden um so leichter zu Stande kommen, je 
pIötzHcher die Sauerstoflverarmung des Blutes erfolgt. Da 
nun in der Rege! erat mit der Geburt der Frucht der 
liöohsle Grad in der Beschriinkung der SauerstoSaufuhr ein- 
, tritt imd somit bei ununterbrochenem Verbrauch das Blut 
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>>rhfii-ll an Sauenstoff Terumt. ao ist in dMCB Vi 
fiiKh<-ii <l<'r Reiz zur enten IjupirBtion ^«^vbcB^ 

Fiii'l<rt (lü^e^fen — wie es z. B. bei läse« dMxnoa 
li«ii-t«'ii mit friili7,«fitijeiu Wuecrrab^mii^ der Fa21 is; — 
(illiiialilidi und Kteti^ fort «schreit ende Vennnimr d« 
Uli SiiiHThtoff Ktatt, so sinkt gleichseitig auch da« 
k<'il (1«;h Athtruiceutrume, und der durcli die 
nitliin«' iifoducirte Reiz ist nicht krmlH^ gena?, 

Jm<' ((«^iulir nun, welche das Kind wShi^nd ia 
\nii\f.in:\t'H \n'i\ro\ivu kann, besteht im Wesentlichen xd 
hd hor)i;irii(li;.'4Mi Beschränkung der Placentarathmniu;. ^1 
<iiih Kind Hrliun intrauterin den Zustand der Apnoe T«ritf 
und InhjiinifionHlM'we^un^en macht. Die Folge dieser»' 
iKiiiti'iincn oder vorzeitigen Athembewegrung ist Yenfri^ 
II M^ in der Uichtung der Blutcirculation und Aspinöf 
dir iiniK<d)('ndcn Medien, d. h. von Fruchtwasser, SchlÄ 
MiTijiiiiiin, Hliit: docli können diese fremden Körper in 3b 
linUwr^^fti i'tdilen, wenn zur Zeit der Inspirationsbeftf 
iin^ dit* WchpinitionHÖffnungen durch Eihäute u. dgL reritfl 
wiit't'n. 

l)in MoMicnti', welche die Placentarathmung heeintri^ 
ti<j[4'n, hind in vorHt eilenden Abschnitten genugsam eröiteit 
worden und bedürien deshalb nur kurzer Enn^ähnung: übs- 
iuiiNhi;< Htiirke und ian^'e andauernde Uteruscontractionen, rv- 
•/.t'W'n^v. {.("iMun^ der Placenla, Compression der Nahelschnv 
Aniiniie und Tod der Mutier. Beachtenswerth ist dassiod 
llirndruc.k, Nci er unmittelbar durch Extravasate oder mit 
li'lbiir dundi (-oni])ruHHion de» Schädels von Seiten des enge 
MeidieuN oder der Zange erzeugt, die Placentarathnum 
beninfriichtigt , indem derselbe die Action des Herzens b< 
diMiiend henibset/^t und hierdurch die AthemgrÖsse der Pli 
ri'uta Hinkt. 

Die Kol|((^n der gestörten Placentarathmung für d 
kindliclio lieben sind graduell sehr verschieden: die Kind 
k binnen iodt, sterbend oder scheintodt geboren werden n 
bei allen drei (iradon derselbe Vorgang, nämlich die l 
Htiokung 2U (irundo liegt. 

Sowohl an den todt, ».V« q^wc\\ \)a\ ^^tv ^^WvntAdt \ 
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borenen Rindern lassen sieb in den meisten Fällen die 
Zeichen der vorzeitigen Äthmung nachweiseo. Die Autopsie 
igt eine mehr oder minder bedeutende Änflillung der 
Iiuftwege mit aspirirtem FnichtwöHaer , Vernix caseosa, 
Schleim, Blut und Meconium. An den Lungen ist die be- 
deutende H^erSjnie auffallend, welche dadurch zu St&nde 
kommt, dasB, da die Lungen dem Zuge des Thorax nicht 
olgen vermögen, das Blut nach Art der Schröpfkopf- 
wirkuDg in dem Tboraxraum angesogen wird: die Verzweig- 
ungen der Pulmonararterie aind strotzend mit Biut gefüllt 
und fast regelmässig zeigen Pleura costslis und ptilmonalie, 
sowie das Pericardium Ekchjmosen, 

Wurde nach erfolgter vorzeitiger Athmung das Hinder- 
nies der Plucentarathmung schnell beseitigt und somit der 
normale Grasauatausch wiederhergestellt, so kann das Kind 
in den Zustand der ApnoS zurückkehren und lebensfrisch 
geboren werden. Dass in solchen Fällen das Kind intra- 
uterin in Erstickungsgelahr war und vorzeitig geatbmet hat, 
beweisen, ebenso auch an scbeintodt geborenen, aber wieder- 
belebten Kindern, die lauten Basaelgeräuache, welche die 
ersten Athmuugen begleiten. 

In sehr seltenen FäUen gelangt nach Abfluss des Fnicht- 
WBSsere, z. B. bei GFeaichtslagen, beim EinTubren der Hand 
oder der Instrumente in die klaffenden Genitalien, mit der 
vorzeitigen Athmung atmosphärische Luft in die Eeapira' 
tionswege des Kindea, deren Entweichen in aefar seltenen 
Fällen mit deutlich wahrnehmbarem G-erauach verknüpft; 
ist — Vagitus uterinus. 

Solange sich noch das Kind innerbalb der mütterlicben 
Geburtawege befindet, ist für die Diagaoae derAsphysie 
eine Verlangsamung der Herzaction von besonderer Wichtig- 
keit; dieser Verlangaamung folgt in einzelnen Fällen eine 
bedeutende Steigerung der fötalen Pulsfrequenz , die je- 
doch nur vorübergehend ist nnd einer neuen Verlang- 
samuug Platz macht. Ein anderes wichtiges diagnosti- 
sches Hilfsmittel iat der Abgang von Meconium bei vor- 
liegendem Schädel: er deutet stets auf beginnenden Sopor 
des Fötus. _ 
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Die Prognose richtet eich theils nach der Ureache^ i 
naoh dem Grade der Aephyiie. 

Der erste Grad der Asphyxie chnrakteriairt eich dn 
den noch vorhandenen MuskeltonuB: die aotiven Beweg 
fehlen zwar meist völlig, doch hängen die Oliedmaaaesn I 
Kindes nicht schlaff herab. Die Herzaction ist oft bei 
tend vt^rlangeamt, aber meist noch kräftig, die Nabelsc 
gefüsse oft noch strotzend gefüllt. Die Haut erscheint %_ 
gescirend, straff, roth oder blauroth: die anfangs fehld 
Respiration wird, wenn sich dieselbe einstellt, zwar t 
oberflächlich, dann meist ausgiebig nnd rasselnd. 

Im zweiten Giade fehlt der Muskeltonus; die Gltf 
maassen hängen schlaff herall, der After steht offen. 
Haut ist bleich, schlaff und welk, die Herzaction i 
schwach, die Gefässe des Nabelatranges sind fast leer. 
spirationshewegung fehlt fast gänzlich: geschehen einigil 
spiratioDsbewegungen, so werden In der B.egel die Ripfl 
enden stark eingezogen, während der Thorax 
geringe Erweiterung erfährt Nur sehr selten kommen « 
Kinder spontan zum vollen Iveben. 

Auch wiederbelebte Kinder sind noch nicht i 
fahr, indem theÜB die aspirirten Massen, tlieiis die i 
nnd der Schädelhohle entstandenen Extravasate zu Nh 
krankheiten schwerer Art führen können. 

Je nach dem Grade der Asphyxie wird die Thei 
eine verschiedene sein. 

Zeigt das Kind den ersten Grad des Sc1ieintod«e,3 
lasse man es, nach Entfernung des Schleimes aus dem MÖ' 
so lange unabgenahelt liegen, bis die Fulsation der Nu 
schnür arterien erloschen ist: gleichzeitig rege miui es dia 
leichte Hautreize , wie Beiben der Haut , Bespritaen 1 
kaltem Wasser, Schläge auf die Nates etc. i 
Athmung an. Sind die genannten Hautreize wirkungsW 
sinkt vielleicht gar die Frequenz der Herzschläge, 
man sofort ab und versuche auf gleich zu beachreiba 
Weise die Inspiration in Gang zu setzen. 

Eine erfolgreiche Respiration wird nur möglich, i 
die aspirirten Massen den Eintritt der Luft in dia I 
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bl&Bclien nicht hindern. Eb empfiehlt sich daher, in allen 
37ällen, wo spontane Inspirationen ausbleiben oder die vor- 
ibandenen nur oberflächlicb sind, die eingedrungenen Uaaaea 
ta entfernen und ho die Luftwege für den Kintritt der Luft 
pjgäuglich zu machen. Zu diesem Zwecke wird ein Katheter 
roa 3 mm. Dicke über Zungecwurzel nnd Kehldeckel vom 
Seigefinger geleitet , durch die Glottis und die Trachea 
linabgescbobeQ, dann aaugt man die intrauterin aspirirten 
^üssigkeiten heraus. Die Einflilirung des Katheters musH 
fD oft wiederholt werden, als dieser sich noch füllt; mei- 
itens genügt jedoch eine drei- bis viermalige Einführung, 
ächlieaslich bläst man durch den Katheter möglichst sanft. 
juft ein und ahmt durch abwärts geriuhteten Druck am 
Fhorax und gleiuhzeitiges Äufwärtsdrüngen des Zwerchfells 
Fom Bauch her die Exspiration nach. Nicht selten ruft 
»hon das Einführen des Katheters oder das Ansaugen der 
ElüBsigkeit Inspirationsbewegungen hervor. Zuweilen iijt 
^uch ein Äderlass aus der Nabelschnur von Erfolg; es 
Jtlrfen hier bei nur 15 — 20 gr. Blut abgelassen werden, 
irorauf nicht selten tiefe Inspirationsbewegungen folgen. 
)och sei man mit Blutentziehung nicht zu schnell bei der 
[and. 

Wurde das Kind im zweiten Orade der Aaphyxie ge- 
K>reu, HO muss sofort abgenabelt und zur künstlichen Re- 

E)iration geschritten worden, die theils durch unmittelbares 
nfteinblasen nach vorstehender Angabe, theils in folgender 
iVeise ausgeführt werden kann: „&Ian faBSt das Kind mit 
leiden Händen derart an den Schultern, dass jederseits der 
>a.un)en an der Vordersaite des Thorax, der Zeigefinger von 
Jer Hückenseite her in die Achselhöhle, die anderen drei 
JFinger schräg längs der ßäokwand des Thorax angelegt 
-^trerden. Der Kopf des Kindes findet zwischen den Ulnar- 
Kräiidern der einander gegenüberstehenden Hohlhände bequeme 
Stütze. Das so gefaaste Kind hält der Arzt, der mit etwas 
gespreizten Beinen und wenig vornüber geneigtem Oberkörper 
Stellung genommen, mit abwärts gestreckten Armen vor sich 
tier und schwingt es aus dieser hängenden Stellung aufwärts. 
Sind die Arme des Geburtshelfers etwas Über die HoHüon- 

r erhoben, so halten sie an, so sachte, dass di 
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des Eindea nicht etwa vornüber geschleudert wird, soi 
langaam vornüber sinkt und durch das Gewicht 
endes dpn Bauch Kfark coDiprirairt; das ganze Gewicht <!a 
Kindes ruht in diesem Moment auf dem am Thorax liegeit 
den Daumen des Geburtshelfers. Bei Aufwärtsschwingen «• 
folge die Beugung der Wirbelsäule nicht im Thoraxabachnitt, 
sie musB fast auaschlieBslich im L enden absebnitt atattfindes 
Das Erheben bis zur Horizontalen erfolge durch kräftigM 
SuhwTing der Arme in den Schultergelenken, dann werdi 
die Erhebung der Arme allmählich langsamer , und drath 
sorgfältig abgemessene Bewegung der Schulterblätter am 
Rumpf regulirt der Operateur das allmähliche Uebersinket 
des unteren Eurapfendes des Kindes. Durch dieses Uebn- 
sinken erfolgt eine l^edeutende Compression der Eingeweide 
des Thorax von Seiten sowohl des Zwerchfeltes, als anel 
der gesammten Brustwandung, sodass durch diese pasdn 
E^spirationsbewegung oft schon jetzt die aspirirten Flüssig- 
keiten reichlich vor die AthemÖfihungen treten. Hierauf 
bewegt der Geburtshelfer seine Arme wieder abwärts, ziri- 
sehen die in gespreizter .Stelluug stehenden Beine hinab. 
Der Kindeskörper wird dadurch mit einigem SchwuDge ge- 
streckt, der Thorax, von jedem Drucke frei, wird vermöge 
seiner Elasticität sich erweitern, namentlich aber wird, di 
das Kind nur auf den Zeigefingern des Arztes liäiigt und 
dadurch die Stemalenden der Rippen fisirt sind, das KörpOT- 
gewicht des Kindes mit einem nicht unerheblichen Schwungs 
zur Hebung der Kippen verwendet: auch das Zwerchfell 
weicht nach unten durch den Schwung, den der Inhalt d« 
Bauchhöhle eriahrt. Somit erfolgt rein passiv eine umfang- 
reiche Inspiration. Dieses Auf- und AbwärtsBchwingen wirf, 
jedesmal mit wenigen Secunden Pause, acht- bis zebiunal 
hinter einander wiederholt; treten spontane Inspirationen ein, 
so wird die künstliche Athmung unterbrochen und das Kind 
im warmen Bade beobachtet." (B. S. Schnitze.) 

Weitere, wenn auch weniger sichere Methoden der Er- 
regung regelmässiger Athmung sind folgende: Man umfasst 
den Tliorai des auf dem Kücken liegenden Kindes mit 
beiden Händen so, dass die Daumen auf das Stemum, die 
ä Finger die Seiten tmd Hinterflächen des Brustkorbes 



f 



Pathologie und Therapie der Qeburt, 293 

greifen. Dann drücken die Daumen das Stern tun nach 
hinten und lassen mit dem Druck plötzlich nach, wodurch 
das Stemum zurückweicht und die Lungen Lul't aspiriren. 
Diese Bewegungen werden in kurzen Pausen fortgesetzt, bis 
die Athmung spontan zu Stande kommt. 

Oder man stützt das Kind mit einer Hand nur am 
Bücken; Kopf, Arme und Becken sinken nach hinten über 
(Inspiration) , dann krümmt man das Kind , welches mit 
beiden Händen am Hals und am Steies gefasst wird, über 
die BauchäSiChe und ib-ückt dabei den Brustkorb zusammen 
(Exspiration). Diese passiven Bewegungen werden efaenfallB 
in kurzen Zwischenräumen ausgeführt. 

Nach der Marshall - Hall'schen Methode legt man das 
Kind zunächst auf den Bauch, indem man die Brust durch 
ein Tuch und den Kopf durch die untergeschobenen Arme 
unterstützt. Hierauf dreht man den Körper anf die Seit« 
(Inspirationsbewegung) und wieder schnell auf das Gesicht 
zurück (Exspiration), wodurch mit der Luft auch die aspi- 
rirten Massen ausgetrieben werden. Man wiederholt diese 
Drehungen ungefähr 16 mal in der Minute; um eine au 
starke Abkühlung des KindeskSrpera zu vermeiden, bringt 
man das Kind zwischendurch auf kurze Zeit ins warme Bad. 

Für diejenigen Fälle, wobei man mit der Katheterisation 
der Trachea nicht zu Stande kommt und auch die andern beiden 
vorerwähnten Methoden nicht den gewünschten Erfolg zeigen, 
mag man seine Zuflucht zum directen Lnfteinblasen von Mund 
zu Mund nehmen. Man hält die Nase des Kindes zu, nimmt 
den Mund voll Luft und bläst dieselbe, indem man seine 
Lippen auf die des Kindes fest auflegt, so lange in die 
Mundhöhle des Kindes, bis sich der Thorax massig hebt. 
Da hierbei sehr häufig Luft in den Magen gelangt, 80 suche 
man dieselbe durch sanften Druck auf den Bauch des Kindes 
zu entfernen und ahme , indem man gleichzeitig mit der 
Sachen Hand den Thorax sanft comprimirt, die Exspira- 
tionsbewegung nach. Diese künstliche Respiration wird un- 
gefabr 6 — 8 mal in der Minute wiederholt und so lange 
fortgesetzt, bis spontane Athembewegungen eintreten. Beim 
Lnfteinblasen vermeide mau stets alte Qewalt, um nicht 
ein traumatisches Emphysem zu erzeuLgen , x&ev^i.'wiLV^ ««^ ] 



294 Dritter AbBchnitt. 

man in den BelebungB versuchen nicht zu stflrmiach, son- 
dern mache von Zeit z\i Zeit Pausen. Warnen mOseen w 
auch noch davor, Hautreize im zweiten l^tadinm der Ai- 
phyxie auszuüben, hevor eine regelmässige, wenn auch obe^ 
flacLliuhe Athmung zu Stande gekommen ist. 

Als vollendet ist die Wiederbelebung erst dann sa 
betrachten, wenn anhaltendes lautes Geschrei des Kindea 
die genügende Tiefe und Kraft der Respiration l>ekundet 

Selbstverständlich können dieselben Ursachen, die m 
vorzeitiger Athmung führen, auch den Tod der Frucht ver^ 
anlassen. Auf den unter der Geburt erfolgten Tod der Frnohl 
schliesst man, wenn das allmähliche Eb'löschen der UerztSoe 
und Bewegungen constatirt wurde, die KindeBtheilgeschwulrt 
schlaff und weich wird und die prolabirte Nabelschnur sncb 
in der Wehenpause keine Pulsati onen zeigt. Bei schoa 
längere Zeit vor der Gehurt erfolgtem Tode der Frudit 
finden sich stets die Zeichen der Maceration. 

Einen erschwerenden Einflnss auf den Qeburtsverlinl 
übt der Tod der Frucht nicht aus. 



III. Pathologie und Therapie des Wochenbett« 



a. Versio und Flexjo uteri. 
Anteversionen und Antefleiionen des Uterua 
Wochenbett finden sich während der ersten vieraehu Ttg' 
post partum ausserordentlich häufig und sind mehr od« 
weniger als physiologische Zustände zu betrachten. Meiateot 
sind die Lageanomalien nicht dauernd, sie gleichen eicL 
auch wenn sie stärker als noi'mal sind , mit der FUllnni 
der Nachbarorgane (Blase, Mastdarm) wieder aus und var> 
schwinden bis auf die normale Antedesio mit dem foiV 
schreitenden Involutionsprocesa wipder. Ist die Kni« 
hochgritdig, no kann durc^i Neton^™?, Äoa Wiwn«^ 
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mundes der ÄbfluBs dea Wochenflusses bmb der Gebärmutter- 
hohle verhiudert werden. Der Uterua wird druckempfindlich, 
zuweilen tritt Fieber ein (Loohiometra), Die Aufrichtung 
von den Bauchdeoken aus gelinfjt fast immer und iat das 
einfachste Mittel, um die angesammelten Secrete zu entleeren. 
ScheidenaussptUungen und Darreichung von Secale unter- 
stützen diese Behandlung. 

Sehener ist Retroflexio und Retroversio ut( 
puerperalia und kann erst dann zu Stande kommen, wenn 
nach Verkleinerung der Gebärmutter deren Grund unter- 
halb des VorbergeB liegt; das ist auch der Grund, weshalb 
frauen, die schon vor der Conception diese Lageanomalien 
zeigten, meist während der ersten Wochen nach der Nieder- 
kunft yon dem Leiden befreit zu sein scheinen. Diese La- 
gerung des puerperalen Uterus ist stets als etwas Patho- 
logisches 7.U betrachten: ihr Zustandekommen wird begün- 
stigt durch bedeutende Weite des Beckens, zu starke und 
zu frühe Anstrengung der Bauchpresse, Druck von Seiten 
der gefllllten Harnblase und des gerdlltan Hastdarmes und 
durch Schlaffheit der Gebärmutter und ihrer Bänder. 

Hervorragende Symptome zeigen auch diese Lageano- 
malien in der Regel, wenigstens zunächst, nicht: erst bei 
längerem Bestände bewirken sie Katarrhe, Blutungen, Neu- 
ralgien und eine ganze Reihe weiterer Störungen, welche 
erst nach Herstellung der normalen Lage aufhören. 

Die Therapie erfordert nach vorausgeschickter Entleer- 
ung der Harnblase und des Mastdarms die Reposition, welche 
am zweckmässigsten bimanuell vorgenommen wird und ira 
Allgemeinen leicht ist. Um ein abermaliges Zurücksinken 
zu verhindern, ISest man für die nächsten Tage die halbe 
Bauchlage beibehalten, während man das Wiedereintreten 
der Hetrofloxio nur durch eine andauernde Behandlung, 
welche vor allem die Erschlaffung des Uterus bekämpft 
und seine Rückbildung fördert, zu hindern versucht: doch 
wird es nicht ruthsam sein, mit dieser Behandlung vor Ende 
der üweiten Woohe nach der Geburt zu beginnen. Die Rück- 
bildung des Organs fördert in ausgezeichneter Weise das schon 
während der ersten Tage gereichte Seeale (0,5 ^. ■^- 4-ö^- 
4 mal täglich), das bei AnämUcbeu mitVercwm ti4»t Oaso^ | 
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verbunden zu geben ist. Für die spatere Zeit ist bei n 
grosser Gebärmutter namentlicli die heisse Doucbe 
giaches locales Mittel. Die gewonnene richtige Lage » 
am besten baldmöglichst durch eis passeniles F 
halten. 



b. De. 



und Pr. 



Senkungen der Scheide und der Gebärmutter i 
stehen fast immer im AnachluBS an das Wochenbett, 
kommen auch meist zusammen vor. Senkung- der vOTiett 
Scheidenwand findet man sehen in der letzten Zeit l 
Schwangerschaft häufig, auch gewöhnlich in den 
Tagen des Wochenbettes; die hintere Scheidenwand ' 
seltener gesenkt gefunden, wemi nicht schon vorbei 
derselben bestand. Ab häufige Ursache der ScheideE 
ung ist ein unvereinigter Dammriss anzusehen. 

Senkung und Vorfall des Uterus tritt meist i 
wenn diese Dislucation nicht schon vor der Gravidit&t | 
stand, allmählich ein und entsteht gewöhnlich durch ( 
Zug der vorgefallenen Scheiden wände. Nur wenn 
zeitig starke Anstrengungen, zu frühes Verlassen des Betj 
u. s. w. auf den Oebärmuttergrund einwirken , l 
Uterus, wenn er schon etwas kleiner geworden ist, plöta 
oder doch in einigen Stunden vorgetrieben werden. 
letzteren Kalien können die damit verbundenen Erficheä 
ungen gefahrdrohender Natur sein und den Symptomen i 
Darmeinklemmung gleichen. 

Die Behandlung ist, abgesehen von der sofortigem i 
Position in den eben genannten Fällen, zunächst eine pM 
phylaotische. Jedweder, auch der geringste Binrias 
Dammes ist durch sorgialtige Naht zu schlieasen, 
längerer horiEontaler Hiickenlage im Wochenbett sind r 
massige Entleerungen von Blase und Mastdarm ( 
streben, die Involution zu fordern, jede Anstrengung i 
Bauchpresse ist zu vermeiden. Frisch entstandene Senkui 
der Scheide bekämpft man nach Ablauf der zweiten Woi^ 
durch kühle adstringirende Ausspülungen, durch Einlag 
von Wattetampons, die mit Zink- oder Tanningl^rceriii { 



Pathologie und Therapie des Wochen bettea. 297 

tt^nkt Bind, später durch kleine Pesaare. Ueber die wei- 
tere operative Behandlung alter, bez. nioht geheilter Vorfalle 
"e gjTiäkol. Lehrbücher. 



D.pr, 



nd Invei 



Senkt sich irgend eine Stelle der Gebärmutter wand in 
deren Hoble hinein, bo wird diese Lage Veränderung als 
~ ressio oder Intuseuaceptio uteri bezeichnet, ein 
Zustand, welcher dadurch, duss achliesBlioh der Fundus 
durch den Muttermund in die Scheide herabtritt, zur In- 
no completa wird. Mit dieser ist häufig Vorfall des 
ganzen Organes verbunden. 

Eine DepresHion oder Inversion des Uterus kann über- 
haupt uiir dann zu Stande kommen, wenn seine Höhle be- 
deutend erweitert ist und sich seine Wandungen in mehr 
oder minder erschlafftem Zustande befinden. Am häufigsten 
entsteht alsdann dieselbe gleich nach Ausstossung des Kindes, 
vor oder nach Entfernung der Placenta durch Zerrung der 
Nabelschnur an der Placentaratelle, durch heftige Anstrengung 
der Bauchpresse und durch unzeitigen und einseitig aus- 
geübten Druck auf den Grund der Gebärmutter. 

Die Symptome sind bei einer acut entstehenden Um- 
etülpung sehr heftig: Uebelkeit, Ohnmacht, Convulsionen, 
kaltes Oesiclit und kühle Extremitäten, kleiner, fadenlSr- 
miger Puls sind Erscheinungen, die auch ohne bedeutende 
Blutungen auftreten kSnuen, Haftet die Placenta noch in 
ihrem ganzen Umfange fest, so kann die Blutung völlig 
fehlen: ist dieselbe Jedoch ganz oder th eil weise getrennt, so 
wird die Blutung in der Regel sehr bedeutend und oft 
lebensgefahr li ch . 

Ist die Entstehung der Inversio eine allmähliche, so 
klagen die Wöchnerinnen anfangs über heftige Nachweheu, 
Kreuz-, Hüft- und Schenkelach merzen, während ein ununter- 
brochener oder in kurzen Pausen wiederkehrender Blutfluss 
besteht. 

Die Diagnose ist im Allgemeinen nicht schwer. 'Bei 

Einstülpung ist der Uterus oberhalb der Symphyse 
durch die Bauchwand zu iühleu, lässt Jedoc' 
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stülpte Partie eis eine gruben ■ oder becherförmige 
ung wahmehmen. Innerlich findet der dnrch den 
luund eingedrungene Finger einen rundüchen, empfi 
Tumor, welcher der äusserlicb fühlbaren Depreesi 
spricht. Ist der Uterus ganz umgestülpt und mit di 
ihm haftenden Placenta vor die Vulva gedrängt 
Diagnose ebenfalls leicht, auch noch, wenn die Pli 
vorher abgelöst, war. Liegt der umgestülpte Uterus 
in der Scheide, ao fehlt hier wie dort bei der combinii 
Untersuchung sein knglicher Körper über der Symphyse, 
statt dessen gelangt man in eine trichterartige Yertiefong. 
die eingestülpte Cervix. 

Die Prognose ist in allen Fällen als eine hBdOt 
ernste zu bezeichnen. Blutung, Erschöpfung, septische In- 
feotion, Entzündung des Uterus infolge der Einschnümiig 
des umgestülpten Theiles, Gangrän , Peritonitis u. b, ». 
können einen letalen Ausgang herbeiführen, doch erschmnt 
die Prognose weniger ungünstig, wenn schnelle und zweck- 
mäBFiige mife eintritt. 

Die Behandlung erfordert zunächst die ZurückstBlp- 
ung des üterUB, welche in der Regel um so leichter geling 
je früher dieselbe vorgenommen wird. Strengste Desinfee- 
tion der operirendeß Hände sowie der vorgefallenen und 
umgestülpten Theile ist gerade hier von grüsster Wichtig- 
keit. Befindet sich die Placenta noch im Zusammenhange 
mit dem Uterus, so schäle man dieselbe nach Ausfübruiig 
der Reposition vorsichtig ab. Die Reposition geschieht, in- 
dem man bei der in Rückenlage mit erhöhtem Kreuz und 
angezogenen Schenkeln liegenden Frau die eingeölte Hand 
in die Scheide einführt, den Fundus uteri mit der vollen 
Hand umfasst und ihn von allen Seiten zu comprimiren 
sucht; hieranf drückt man, während die andere Hand Qber 
der Symphyse auf den Bauchdecken liegt, vorsichtig den 
Uteruskörper durch den Muttermund so in die Hohe, daas 
mit den Fingerspitzen zuerst die im äuseereu Mutter- 
munde gelegenen Theile reponirt werden, wobei i 
ein plötzliches Zurllckschuellen des Uteruskorpers 
Ist die Reposition gelungen, so sorge mau mit den beki 
ten Uitteln für das Zustandekommen kräftiger Contraotii 
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Geliogl; auf diese Weise die Bepoaition nicht (wir 
Bpreehen hier nur von frischea Fällen) und liegt hierfür 
das HindernisB in dem zu stark contrahirten Muttermunde, 
Bo zögere man nicht, dessen Ränder zu incidiren. Ist die 
Ee-Inveraion wegen entzündlicher Anschwellung des Uterus 
tinausfulirhai', bo leite man vorerst eine entsprechende Änti- 
phlogose ein. In seltenen Fällen wird die Reposition da- 
durch unmöglich gemacht, dass die Verkleinerung der Uterus- 
faölile bereits zu weit vorgeschritten ist: hier lässt sich 
durch Einwirkung eines stetigen, längere Zeit hindurch 
fortgesetzten Druckes auf den Fundus uteri, z. B. mittels 
eines Kolpeurjntere oder durch Tamponade mit Jodofonn- 
gaze, noch häuäg die ZurückstUlpung erzielen. 

Zur Verhütung von Recidiven musa die Wöchnerin 
längere Zeit hindurch ruhige Rückenlage, abwechselnd mit 
Seitenlage, beobachten und jede Anstrengung der Bauoh- 

II. Anomalie der Contractlonen. 

Hier sei nur der aussergewöhnlichen Schmerzhaftigkeit 
der Nachwehen gedacht. Wir finden diese Regelwidrigkeit 
.(abgesehen von denjenigen Fällen, wo durch zurttck gebliebene 
Nachgeburtstheile kräftige Contractlonen ausgelöst werden) 
am häutigsten hei reizbaren, zn Krumpfen überhaupt ge- 
neigten Frauen, vorzugsweise aber bei Mehrgebäreuden und 
Bolchen, deren Uterus vfährend der Schwangerschaft über- 
mässig anagedehnt oder durch eine überstürzte Geburt sehr 
rasch entleert wurde. 

Die Art und Richtung des Wehenschmerzea ist ganz 
wie bei den Krampfwehen: dabei ist der Bauch der Wöchnerin 
gegen Druck nicht empfindlich, Fiebererscbeinnngen fehlen 
gänzlich. 

Die Behandlung besteht in leichteren Fällen in 
Friessnitz'schen tlmschlägen auf den Leib, in schwereren 
Fällen sind Narcotica angezeigt: Chloralhjdrat, Morphium 
oder Opium, 
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III. BlntuDfeu Im ffoflbenbett. 

Dieselben treten meietena in den ei'etcii Stunden od< 
Tagen nach der Gebnrt ein, können jedoch aucfa in der 
späteren Zeit des Wochenbettes erfolgen (Spütblutungen). 
Im ersteren Fall sind sie häufig eine mittelbare oder an- 
niittelbare Fortsetzung einer schon in der dritten Qeha 
periode oder nach Beendigung der Geburt vorbanden 
weeenen Blutung. Die Ursachen derselben sind tbeils 
Verletzungen bei der Geburt, theils auf mangi 
oder fehlerhafte ZuBammenziehungen der Gl 
mutter zurückzuführen. Weiterhin sind Blutung) 
Wochenbett ebenfalls Folge von ungenügender VerkU 
ung des Uterus , welche deshalb verzögert wird , weil 
Reste der Placenta zurückgeblieben atnd. Ferner 
kann es zu Blutungen kommen bei Verlagerung der 
Gebärmutter, bei zu frühen oder zu starken An- 
strengungen der Bauchpresse und hei ungentigea* 
der, bez. zu langsamer Involution den Uterus. Endlich 
erzeugen vorhandene Geschwülste, Myome, Carcinome der 
Gebärmutter Blutungen im Wochenbett. 

Wir haben schon in früheren Abschnitten (s. S. 2701 
von den Quellen der Blutungen unmittelbar nach Auatoss- 
ung des Kindes gesprochen, haben die Verletzungen dt< 
ScheidenauHgangeB, der Scheide, der (.'ervix und deren Be- 
handlung kennen gelernt. Aus diesen Verletzungen können 
auch noch im Wochenbett — gewöhnlich in den erst«!] 
Tagen — beträchtliche Nachblutungen, erfolgen, besonders 
dann, wenn die Risse nicht kurz nach ihrer Entstehung 
genügend vereinigt, bez. Blutungen aus ihnen nicht ener> 
giseh gestillt worden waren. Betreffs der Therapie Terweiseu 
wir auf früher Gesagtes. 

Viel häufiger sind die Blutungen infolge von Atoni«* 
der Gebärmutter. Sind dieselben eine Fortsetzung der 
in der III. Geburtsperiode bei'eits bestehenden Atouie, so 
war gewöhnlich deren Behandlung in dieser Zeit nicht ge- 
nügend, zumal in den Fällen, in welchen die Atouie du. 
Organ betrifft, bis gieH aViev fc^itli eine AI 
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GebSrmutter, welche nur an der InsertioiiBBtelle der 
Flacenta beobachtet wird. Die Gebärmutter ist dabei im 
Allgemeinen gnt contrahirt, aber nicht gleichmäsaig feat 
und hart, Hondern es findet sieb eine mehr weniger am- 
fangreiclie Stelle, welche sich weicher anfühlt und etwas 
igesunken erscheint. Die dabei auftretenden Blutungen 
Bind sehr stark und andauernd und erfordern eingreifendere 
Mittel zu ihrer Bekämpfung. Haben die Frauen vorher 
viel Blut verloren, m iat die Prognose gerade in 
Fällen sehr ungünstig. Die Behandlung der acfawe- 
Formen von Atonie iat dieselbe, wie wir sie früher 
besprochen haben: kräftige Massage der Gebärmutter, bi- 
.uelle CompreBsion derselben, reichliche Gaben von Saoaje 
cornutum sind die nächsten Mittel gegen die Atonie. Vor- 
lüglich wirken dann Ausspülungen der Gobärmntterhöhle 
mit heisBem Wasser. Meist genügen 1—2 aolohe Aus- 
spülungen und ist während und nach denselben die Massage 
UteruB fortzusetzen. Eisatückchen in die Gebärmutter- 
höhle einzufflhren oder dieselbe mit einer verdünnten Eisen- 
chloridlÖBimg auszuspülen oder mit Wattebäuechchen, welche 
stärkere solche Lösung getaucht sind, werden zur 
Zeit weniger empfohlen als die Taniponade des Uterus mit 
Jodofonngaze (DUhrssen). 

Schwere Formen von Anämie sind weiter durch Ana- 
leptica, durch Autotransfusion und Bcbliessiicli durch Inlii- 
Eochsalzlöaung in eine Vene oder unter die Haut 



ie Blutungen bedingt durch zurüukgeblie- 
Placentarreste treten gewöhnlich um so früher 
im Wochenbett auf, je grösser das zurückgebliebene Pla- 
oentarstück iat, Wenn dasaelbe klein ist, so kann die 
Blutung erst iu der 3. und 4, Woche, selbat noch später 
erfolgen. Selbst hei spontanem Austritt der Placenta kön- 
nen Cotyledonen derselben zurückbleiben, wir haben dasselbe 
auch bei der Placenta suocenturiata »Ib nicht selten geschil- 
dert, Auch bei künstlicher Lösung der adhärenten Placenta 
können mehr weniger grosse Theile derselben zurückbleiben, 
ebenso wie bei Entfernung des Fruchtkuchens durch Kv^ 
jjar Nabelachnur. Die Gebärmnltev ^KB.ti,Ti wiäa i» 
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Folge nicht genügend zusammeiizieheii, besonders mdi 
der Stelle, ao welcher dw Placontarstück sitzt. Diese* 
selbst wird, sobald die Uterusbüble &ei yod pathogeon! 
Keimen ist, ganz friach erhalten und kann eelbst noch nwi 
Wochen unverändert aiisgestoBaen, bez. wegen Blutungen 
manuell entfernt werden. Viel häufiger jedoch tritt putrider 
Zerfall der Placentarütücke ein, wodurch schwere aeptische 
Erkrankungen hervorgerufen werden. 

In einzelnen Fallen wird der Placentarreat durch BlnU 
ergiisBe eingehüllt und vermittelt auf diese Weise die Be- 
festigung derselben an der Uteruawand ; durch weitere Anltt- 
gerung; von Blutgerinnseln vergi'öasert sich diese Neubildnng, 
gewinnt allmählich an Derbheit und wird, indem sie Tintet 
dem Drucke des Uterus die Form seiner Höhle 
einem Polypen ähnlich. Dieser Flacentarpoljp hestdit 
meist aus einer äusseren glatten derberen Schicht, nnlw 
der sich verschiedene Lagen Fibrin befinden, wUhrend dw 
Stiel und die Banis durch Keste der Flaceata gebildet 
werden (Plaoentarpolyp). Zuweilen bildet nur ein Stüok 
Decidua den Grundstock dieser Neubildungen, wir erhaltet) 
alsdann den fibrinösen Polyp. 

Die Blutung erfolgt tbeils von der Oberfläche des Po- 
lypen, theils aus der ungenügend zurückgehildeten Placentae 
stelle, theils aus der Uterinschleimhaut. Unter wiederholten 
Blutungen und wehenartigen Schmerzen öfihet sich i 
teren Verlauf der innere Muttermund und Mutterhals Dnd 
der Tumor rückt tiefer. Am häufigsten beginnen die Blut 
ungen in der zweiten und dritten Woche nach der öebuit 

Die Diagnose gründet sich auf die verlangsamte In- 
volutton des Uteras, die wiederkehrenden Blutungen, nament- 
lich aber auf das Ergebnis» der inneren Untersuchung, i 
OS fast immer gelingt, den Finger durch den Muttermmiil 
zu schieben und den Tumor allseitig zu umgehen, vielleicht 
sogar Theile von demselben abzubröckeln. 

Die Prognose ist stets vorsichtig zu stellen, indem 
theils die Blutungen, theila Thrombo- Phlebitis und Septi- 
cämie das Leben der Wöchnerin in Frage stellen können: 
doch wird auch hier die Froguose um so günstiger, je 
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früher die Diagnose geBtellt werden kann und aomit eine 
sweckmässige Therapie ermöglicht ist. 

Dienelbe bat vor allem die Entfernung der Nüuhild- 
Ting zu erstreben. Vor Eingehen in den Uterus ist die 
Scheide und dieser seibat durch antiseptiache ÄusBpUlung zu 
desinficiren. Indem man den Uterus von aussen fizirt, geht 
man mit Zeige- und Mittelfinger durch den Muttermund 
bis zum Stiel der Geachwulat und sucht dieselbe zu lösen, 
was gewöhnlich auch gelingt. Sitzt der Tumor zu hoch 
oder ist der Stiel zu fest, so zieht man mittels Hakenzange 
den Uterus an, üxirt ihn, führt unter Leitung der Finger 

lange Polypenzange ein und sucht den Polyp abzu' 
en. Mittels langer krummer Scheere kann man den 
Stiel auch direct durchschneiden. Naoh Entfernung der 
Geschwulst ist die Gebilrmutterhöhle ebenfalls wieder aus- 
auspülen. Die Ausschabung der Höhle mit dem scharfen 
Löffel oder der Kürette ist zu unterlassen. 

Die Nachbehandlung imterstütze den Eückbildungspro- 
«ess und beschleunige durch fleissige Vaginal- Inj ectio neu 
mit antisepti sehen Lösungen die Ausscheidung der Absonder- 

Die Blutungen im Wochenbett, welche infolge von 
lagerung der G-ebärmutter entstehen, sind meistens 
geringer als die bisher genannten. Eine Verlagerung bez. 
Verschiebung des Uterus tritt häu&g einige Stunden nach 
der Geburt oder auch in den ersten Tagen dadurch auf, 
dass die gefüllte Blase das Organ nach oben und zur 
Seit« — meist zur rechten — verdrängt. Dadurch wird 
die Gebärmutter verhindert, sich genügend zu contrahiren, 
und sind Blutungen die Folge. Entleert man die Blase 
mittels Katheters oder wird sie spontan entleert, so zieht 
■ich die Gebärmutter oft sofort zusammen, die angesammelten 
Blutgerinnsel werden ausgestossen und die Blutung steht. 
In späterer Zeit verhindern stärkere Vor- oder Rück«^rts- 
neigungen des Uterus denselben an seiner Involution und 
können dadurch Spütblutungen entstehen. 

Häu£g treten dieselben auch beim ersten , besonders 
beim zu frühen Aufstehen der Wöchnerinnen auf und sind 
dann Folge von übermSesiger Anstrengung der BaucbpreMS, 
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von zu yielem Gehen oder Stehen. Gewöhnlich bandet 
sich dabei um LoBstossung eines Thrombus an der Fla« 
tarsteile und erfolgt die Blutung aus dem neu geöfinel 
Gefäss. 

Die Behandlung dieser leichteren^ auf mangelnde 1 
volution zurückzuführenden . Blutungen besteht in Bettml 
Darreichung von Seeale und Anwendung heisser Scheid< 
ausspülungen. 



Im Gegensatz zur mangelhaften Involution der Gebi 
niutter steht die übermässige Rückbildung derselb 
Hyperinvolutio uteri puerperalis, Atrophia ute 
Dieselbe wird in eine physiologische und in eine patho 
gische getrennt. Die erstere wird besonders bei stillenc 
Frauen beobachtet und als Folge desselben und der dui 
das Stillen häufiger angeregten Contractionen des Uteras a 
gefasst. Derselbe verkleinert sich weit unter sein mittle 
MaasSy die Periode bleibt lange aus, vielfach treten 1 
soh werden ein, wenn der Körper infolge zu langen Still( 
erschöpft ist. 

Die pathologische Hyperin volution des Uterus 
eine Folge von langedauemden fieberhaften Puerperalerkrai 
ungen (besonders Paramotritis und Pelveo-Peritonitis), ' 
schwerer l^uberkulose im Wochenbett, kommt aber auch ol 
nachweisliche Ursache vor. 

Endlich giebt es eine Hyperinvolutio uteri secun 
infolge primärer puerperaler Erkrankung der Ovarien. ! 
treffs der Symptome und der Therapie dieser Anomal 
verweisen wir auf die gynäkologischen Lehrbücher. 



Das Hämatom der Vulva und Vagina ist ein B 
erguss in das Zellgewebe der äusseren Haut oder der Sohle 
haut Je nach der Stärke der Blutung können die ra 
entstehenden Geschwülste faust-, selbst kindskopfgross werc 
Gewöhnlich sitzt das Hämatom in einer der grossen Seh; 
lippen, selten in beiden; auch am Damm kommt dasselbe ^ 
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Die Hämatome entstehen entweder achon wilhrend der 
Geburt (s. auch S, 342) durch directe Verletzung eines 0«fHs8ea 
meist einer Voue), oder in den ersten Tagen deEWochenhettea 
' " je von Drucknekrose der öefiisawand bei der Geburt. 

Mit dem Entstehen des Blutergusses ist meistens ein 
heftiger Schmerz verbunden; unter beftigem Drängen acbwillt 

Seite der Scham rasch an, die den Tumor hedeckende 
Eautpartie wird bläulich und kann eine solche Dehnung 
«rfahren, dass sie platzt. 

Bei kleinen Tumoren tritt fast immer Resorption ein: | 
jedoch das Hämatom von bedeutendem Umfange, so kann 
die Decke infolge der Dehnung platzen oder durch Druck 
brandig werden, der Inhalt ergiesst sich nach aussen und 
entweder neue Blutungen oder Verjauchung der stark ge- 
drückten Wände mit nachfolgender Blutvergiftung bringen 
die Wöchnerin in Lebensgefahr. Zuweilen kommt es, während 
der Inhalt vereitert, zu Fiatelbil düngen nach Scheide, Damm 
and Mastdarm, woran sich eine sehr langsame Reconvales- 
cenz Bchlieast. 

Die Prognose ist nach dem Gesagten nur vorsichtig zu 

«teilen. Gangrän und grosse Blutverluste können den Tod 

;h sich ziehen; entleert sich jedoch die Geschwulst frllh 

genug, ohne eine ausgedehnte Gangrän oder Nachblutung, 

ist der Verlauf meist günstig. 

Die Therapie muss zunächst die Vergrössening der 
Geschwulst zu hindern suchen, wozu das Einlegen eines mit , 
Eiswaaser gefüllten Kolpeurynters am geeignetsten ist. Hört 
hierdurch die Blutung auf, so suche man die Hesorption | 
des Blutergusses zu fördern, d. h. die Kranke muss eine 
möglichst ruhige und beijueme Lage einnehmen. Blase und 
Mastdarm sind zu entleeren und die Geschwulst mit Eis- 
oompressen zu umgeben. Im Uebrigen verfahre man so j 
lange als möglich exapectativ, indem nicht selten bei mög- 
lichst einfachem Verfahren ziemlich umfangreiche Tumoren I 
Tollständig schwinden. Erfolgt keine Resorption, wird die ' 
nmhüllende Haut missfarbig und droht sie zu platzen, so ist, 
ebenso auch bei bedeutender Grosse des Tumors, eine aus- 
giebige Incision zu machen, um den Inhalt rasch und ^<i'i^'- ' 
BtSndig zu entleeren. Der EinBotmW, \«X. mx i«i "Ci^gJ 

BfbarUbllb. 4. Aan. 1,Q J^^M 
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■ StciUe ^ 
nHÜügadtii» doicli AvaatopfMi tlnr 

Im rrbrigm ist Dscli den Bc^lu der Chirnr^i« 1 
Uiren. 

IT. Die auT larMtioii bcrBbeB4«n Erknuikm>r«i 4 

WM-benbett. 

Die im \VocheDbett auftretendeo, mit Fieber verbnB- 
dfrnen ErkrejikuDgeD beruhen mit neoigen AuEoabmeii auf 
einer von den Geschlecht«theilen aus eu Staude gekonunEHi 
Wandinfection. Dieselbe wird durch d«s Eisdringei 
pflanzlicher Uikroorganismen in frische Wnndu 
hervorgerufen. Die Erreger der Wundinfection «öod Sil 
Streptokokken, die Staphylokokken und die Sapro- 
phyteii (Fäulniaiibacterien). Die Wirkung ctcrselbeD l» 
ruht theibi auf ihrer utaeaeubaften Entwickelusg und ib- 
durch bedingtem Tod der Gewebe, theila auf Krzfugoiif 
von FäulnisBaloaloiden , sog. Ptomainen oder Toxiadi, 
welche als Producte des StoffwecheeU der pathogoneTi Eeiiu 
nachgewiesen sind und äusserst giftig auf den Körper« 

wirkou. 

lo den Äbe^iideruiigen der Gebärmutter, im , 

I eiter u. H. w. schwer kracker Wöchnerinnen 

Liftchlioh Streptokokken nachgewiesen worden, 

b 'Muhtereii Krkrankiuigen öfter Staphylokokken gefunden H 

Ld4D. Die Gebärmutterhöhle gesunder Wöchnerinnan iß 

keimfrei, im Secret der Cervix und in der Subeide ubiI 

jedoch Kahlrttiuhe tlikroorganismen, darunter auoh Staph;- 

lukukkeu, uaob einigen Forschern sogar Streptokokken tv 

haudiin. Dieselben Baoterien werdeu auch im Cervix- toi 

Hchuideusecret nicht schwangerer, gesunder Frastf 

gefunden. — Diese Keime gelangen von ausaeu dntil 

Veruuroinigungen p dui'ch die Kleider, durch die Luft a.av- 

an und in die Geaohlechtstbeile; die pathogenen, zuinal dil 

Streptokokken, worden aber besonders bei EntbindungM 

durch die Hände und Instrumente der Aerzte und HebanUMt 

eingeführt. Die septischen Stoffe stammen u. a. von ei ui n* 

Wunden, von Iiciaheutheilen, von faulendem zerfallirndcnO*' 



^enen Eeiiu 
Körp er ig 

ifundemm" 
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I können von Kranken mit Erysipel, DiphtheritiH 
»der Soharlach übertragen werden; am getUhrlicbaten sind 
"' ' Absonderungen kranker Wöchnerinnen. 

Ini'ection geaehieht am hlLufigaten von aussen, 
Kunden, in welche die pathogenen Keime eingeimpft wer- 
, giebt es überall im Geburtskanai, beBonders Erstgebä- 
render — welche ja auch desswegen häufiger erkranken — . 
i Wunden BitKen vor allem am Mutterhals und Mutter- 
md, in der Scheide und am Scheideneingang, 

Neben den durch lufection von Aussen (Contactinfec- 

tion) entstandenen Erkrankungen wird eine geringe Anzahl 

erselben als durch Selbstinfectien entstanden gedeutet. 

elweie, welcher die heutige Lehre von der Aetiologie 

ner puerperalen Erkankungen zuerst auFstellte, welcher auf 

- . . ingift, faulenden Wund- 

I machte und diese als Läu- 
figste Infectlonsquelle ansah, erklärte die Selbstin- 
' 1 folgender Weise: „Durch Zersetzung zurückge- 
bliebener Eihaut- und Place ntarreate , von Blutgerinnsel n, 
^ochenäuas oder von gangränösen Wanden des Oeburts- 
p'kanals aus gehen faulige Stoffe in das Blut über und er- 
i Rindbettfieber." Heute weiss man, daas diese Zer- 
BsetKungB Vorgänge erst durch Hinzutreten von Keimen von 
I sich bilden können, es sind also daraus entstehende 
r Erkrankungen nicht durch Selbstinfection bedingt zu erklären. 
Dennoch tUhren Manche noch diejenigen Fälle darauf zurück, 
bei denen im Wochenbett , ohne dass die Frau während 
oder nach der Entbindung mit Händen oder Instrumenten 
innerlich berührt wurde, puerperale Erkrankungen auftreten. 
Kaltenbach beschuldigt hier die in der Cervix und Scheide 
normaler Weise vorkommenden Spaltpilze, welche von dort 
aus in Wunden oder in die Efebärmutterhöhle gelangen, als 
Kr an kheitserreger. 

Eine Einigung in der vielumstrittenen, hier nicht näher 
zu erörternden Frage der Selbstinfection ist bisher noch nicht 
erreiclit, soviel ist aber sicher, dass die dadurch auftreten- 
den Erkraukungen meistens leichte und bald vorübergehende 
sind. Nach neuesten Untersuchungen scheinen die Sta^^- 
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Am Läufigateii erfolgt die Infectiou unter der ( 
zumal bei zögernder erster Geburtsperiode und &m 1 
der Austreibungszeit, dann bei NachgeburtHoperatiooen, i 
teuer im "Wochenbett, 

EndJieli sei noch einer „Seibatwehr" dea Organieniiil 
gegen die pathogenen Bacterien gedacht, welche darin l»| 
Bteht, dftgfl im Gebiet der Infection zahlreiche 
körpercheu ins Gewebe austreten und dem weiteren Vwl 
dringen der Kokken eiuea Wall entgegensetzen. Daduni| 
wird am häufigsten der allgemeinen Ausbreitung der infwl 
tiÖBen Keime vorgebeugt, ein Weiterschreiten der Entzünd- 
ung verhindert und die Infection auf den primären Herf 
beschränkt. 

Die Erankheiten, welche durch die Wuudinlection i 
puerperalen Geschlechtsorgane hervorgerufen ■werden , sied 
manuigfachster Art. Aus ihren Erscheinungeo lassen wt 
jedoch gewisse Krankheitsbilder aufstellen, welche im Fei- 
genden betrachl et werden müssen. Dabei soll aber vorH» 
geechickt werden, dass in vielen Füllen nicht immer d>> 
reinen Krankbeitsbilder zu finden sind, dass Mischfonan 
derselben vorkommen, bei denen jedoch immer 
Hauptsjmptomen die charakteristische Krankheitaforn 

Wir betrachten im Folgenden in Kürze; 

1) die einfache Wundinfection (Resorpd 
fieber), 

2) die putride Infection (Saprämie), 

3) die puerperale SepticSmie (sepÜBch^ 
toxication), 

4) die lymphatische Form der Septicän 

5) die thrombo-pblebitisohe Form dersej 
und im Anscbluss daran einzelne Unterarten der Pnex 

besonders scharf nuHgeprägtem kliniacheifl 



infection i 



a) die puerj 

b) die Pelv< 

c) die Phlej 
) das Erjrai 



e Parametritis, 
:itonitiB puerpe 
ia alha dolens, 
B externa nnd i 
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Die einfache Wundinfection (Resorptioosfieber). 

Die durch die Qeburt entstandeneD mehr weniger zahl- 
reichen Wunden an der Vulva, in der Scheide tiad in der Cer- 

BÜen in den meisten Fällen von selbst und zwar unter 
den Erscheinungen, welche die aecundäre Wundbeilung be- 
gleiten. Werden aber diese Quetech- oder Riaswunden durch 
Eindringen von Mikroorganisnien inficirt, bo wird die Heil- 
ung derselben verzögert und es tritt Fieber ein. Von In- 
fectionskeimen kommen bei der einfachen Infection die Sta- 
phylokokken in Frage, welche entweder in der Scheide 
befindlich erhöhte Virulenz erreichen oder viel häufiger 

Aussen in die Wunde hineingelangen. Die Wunden 
indem in der Folge ihr Aussehen, zeigen bald einen 
gelblich-grauen speckigen Belag und nehmen den Charakter 
von Geschwüren an (Puerperalgeschwilre), Dieselben 
finden sich meist im Scheide nein gang und nn der Cervix, kön- 

"ber auch im unteren Theil der Scheide (Colpitis puer- 
peralia) verbreitet sein. Gewöhnlich findet sich Oedem in 
ihrer Umgebung, welches besondera an den kleinen Scham- 
lippen, am Damm und an den Klitorisschenkeln um deut- 
lichsten ist. 

Die Symptome treten durchschnittlich am 3. Tag dea 
'Wochenbettes uuf und bestehen in müssiger Temperatur- 
Bteigerung (38 — 38,5 "), in geringem Brennen in der Scheide 
Und in zeitweiligen Störungen der Urinabsonderung. Sonst 
ist das Befinden der Wöchnerin gut, die Gebarmutter in 
gehöriger Rückbildung, der Wochenflusa meist unverändert, 
seltener übelriechend. 

Bei der einfachen Wundinfection reinigen sich in 
einigen Tagen, zumal bei zweckmässiger Behandlung, die 
Wunde bezw. Geschwurafläohen , der Belag verschwindet, 

) Jas Fieber, und unter der gewöhnlichen Granulationa- 
feil düng tritt die Heilung ein. 

Die Behandlung der inficirten, meiat leicht zu- 
gänglichen Wunden besteht in täglichem mehrmaligen Ein- 
pudern derselben mit Jodoform oder SaJicylamylum (1:5). 
Bei übelriechendem Wochenfluaa sind vorsichtige Aim- 
gpillungen mit 2 "/o t^trhol- oder l"]!) QjT«ä!\iK'b 
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gezeigt. Auch Bepinselungen der Geschwüre mit Jodtii 
werden empfohlen. Sind die Oedeme der Vulva stS 
und verursachen dieselhen heftige Beschwerden , mij 
feuchte Umschläge mit kaltem Wasser , dünner Sublii 
Carbol- oder Bleiessiglösung angewendet werden. 



Als hierher gehörig möchten wir noch der pnei 
ralen Cystitis gedenken , welche ebenfalls auf einfa 
Wundinfection beruht und in leichteren Fällen durch 
dringen von Diplokokken oder Staphylokokken bervorgei 
wird. Diesell)en werden meist mit dem Katheter in 
letzungen des ßlasenhalses eingeführt oder dringen von » 
vom Scheideneingang aus in die Blase. Schwere Formen 
Hlascnkatarrhs mit tiefen Zerstörungen der Schleimhaut 
Muskulatur werden durch Streptokokkeninfection hei 
gerufen. Tiefere Verletzungen am Blasenhals können 
sogenanntctn Paracystitis führen; ebenso können sich '. 
Zündungen in der Umgebung der Blase (PerimetritiB, F 
metritis) auf diese fortsetzen. Die Verbreitung schw 
infectiöser Entzündungsprocesse durch die Uretheren 
Nierenbecken sind ebenfalls noch zu erwähnen. — 
Durchbruch eines Eiterherdes in die Blase (siehe F 
metritis) verursacht seltener Blasenkatarrh , der dann i 
nur kurze Zeit zu dauern pflegt. 



2. Die putride Infection (Saprämie). 

Dieselbe wird hervorgerufen durch das Eindringen 
Füulnisserregern in die Geschlechtstheile. Wir fii 
dann innerhalb der letzteren einen Herd, welcher in i 
kende Fiiulniss übergegangen ist. Die Bezeichnung 
prüniie stammt von M. Duncan und stellt nicht 
durch Pilze selbst, sondern durch deren Producta zu Sti 
gekommene Infection mit resorbirten Fäulnissptoma^ 
dar. Wenn nicht während der Geburt oder im Wochen 
durch Hände oder Instrumente oder von selbst Keimi 
die Gebärniutterliöhle gelangt sind, bleiben Keste der Deci 
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oder PI acentar stücke voUatändig friscti. H«icheD dieselben 
aber in die keirahaltige Cervi» oder in die Seheide hinein, 
oder sind Bacterien direct in sie eingeimpft worden, so 
^raetzen sich die Reste. Ebenso unterliegen leiaht der 
Zer»etKung atnuende Lochien, Blutgerinnsel, grosse Chorion* 
(tücke, Fetzen grÖHserer Quetschwunden u. a. w. 

Die Symptome der Saprämie sind örtliche und all- 
gemeine. Der Leib der Wöcbnerin ist tLufj^etrieben und 
empfindlich, die Gebärmutter groRs und bei Berührung 
schmerahaft, die Absanderungen aus den Geschlechtsth ei- 
len stinkend, dunkel, die Wunden derselben hrsiUn und 
■chwarz verfurbt. Dabei besteht hohes Fieber, welches häu- 
fig mit Frost einsetzt oder bei welchem wiederholt Fröste 
eintreten, Der Puls ist dem entsprechend beschleunigt, dos 
AUgemeinbeßnden oft bedeutend gestört, nicht nur infolge 
des Fiebers aUein; Bewusstseinsatörungeu, Hallucinationen, 
irien kommen häufig hinzu. 

Wenn nicht die faulenden Theile von selbst abgehen 
oder künstlich entfernt werden, kann unter Steigerung üller 
Erscheinungen der Tod erfolgen. 

Behandlung. Dieselbe ist hier vor allem eine ört- 
:e. Ist die Diagnose einer Yerhaltung von Placentar- 
atücken, Abortresten etc. sicher, so entferne man dieselben 
nach vorausgegangener desinficiren der Ausspülung der Scheide 
md Gebarmutter auf vorsichtige Weise mittels des Fingers, 
der Polypenzange oder stumpfen Curette und spüle nach- 
träglich den Uterus nochmals aus. Oft sinkt nach solchem 
Eingriff die Temperatur und der Puls sofort, dns Allgemein- 

len bessert sich, die schweren Krankheitserscheinungen 
verschwinden, Solange aber noch geringes Fieber beoteht, 
'Bind fortgesetzte Ausspülungen nöthig. Seltener, besonders 

I septische Tnfection dazu gekommen ist, tritt nach dem 
Eingriff rasch tödtliche Septioämio ein oder schwere Pelvi- 
peritouitis, welche noch in Heilnng übergehen kann. Die 
Behandlung der Allgemeinerscheinungen wird später (S. 320) 
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3. Die acute puerperale Septicämie (septische 

Iiitosiostioa). 

Wir Lezeichneu mit dieser Erkrackung die jetzt glüok- 
licherweise seltenen, während oder kurz nach der Gebart 
auftretenden, mit bohem Fieber und raeoh zunehmrader 
Herzlöliinuiig tödtlich verlaufenden Fülle echwei-ster All- 
gemeininfection, bei welcher Ptema'i'ne und Toxine ihre 
verderbliche Einwirkung besondera auf die Gehirn- und Herr- 
thätigkeit auBübeu. 

Wundsecrete Beptiecher WöchneriuneD, TLeile von fau- 
lenden Gewebsmsasen, Leichenstoffe, besonders von eeptisohen 
Leichen, Ecbeinen hier, eelbet in geringsten Spuren dnrob 
Hände oder Instrumente in friacbe Wunden dee Gebort»- 
kanals eingeimpft, die absolnt tödtliube Erkrankung hervor- 
zurufen. Das Gift dringt in die Blut- oder Lymphgefiisse 
direct ein und entfaltet sofort seine zerstörenden WirkuDgen, 
Die Erkrankung verläuft oft eo sohnell, dass es gar nickt 
zu auBgeaprociieueu örtlichen Erscheinungen kommt, wie wir 
sie in der Folge kennen lernen werden, oder dass nur die 
ersten Anfäuge deraelbeu gefunden werden. 

Pathulogiscbe Anatomie. Die Leichen zeigen firOk- 
zeitige rasch fortschreitende Füulniss. Die Muskulatur M 
welk, das Blut theerartig, dunkel, das Herz echlaff nnd 
weich. Die Dänoe sind meist aufgetrieben, aber gar nickl 
oder nur wenig miteinander verklebt, die Bauchböhl« eafr 
hält zuweilen in ihren tieferen Theilen einen geringen bin- 
tig-seröBen, missfurbenen , geruchlosen Erguss. Die Mib ist 
nicht immer geschwollen, dagegen be6ndet sich die Leber im 
Zustand beginnender trüber Scliwellung, ebenso die Nierw 

Die Symptome dieser AUgemeininfection treten schM 
sehr fr[ih auf, zuweilen schon während der Geburt oixt 
am zweiten, seltener noch am dritten Tag. Die Temperatm 
steigt, häufig unter einem starken Schiittelfroat , rasch auf 
40 — 41 Grad, zeigt nur geringe Bemiasionen, der Pul« wirf 
äusserst frequent, klein, leicht wegdrückbar, zuletzt flatterni 
In manchen Fällen erreicht die Temperatur kaum 38,5 bi) 
39°, der Puls steigt aber mehr und mehr. Diese bekannti, 
tuzung" der T empor ttliii- Ai"a4 "S\äs.cvk^% ^t «ü^j 



^ gnostiBcL hSohit ungiimtigeB Zeichen. Der WochenfluBB ist 
zuweilen übelriechend, die Gebärmutter hleibt groBs, weich 
und ist bei Berührung empöndlich, der Leib leicht aufge- 
trieben, im Beginn der Erkrankung scbnierzbaft. Früh tritt 
ein hochgradiger Kräfte verfall ein , das Senaorium der 
Kranken ist benommen, oder dieselben geratlien bald in 
einen Zustand trügerischer Euphorie. In anderen Fällen 
sind sie anfangs selir unruhig und aufgeregt und werden 
erst spater benommen. Die Zunge ist trocken und stark 
belegt, stetes Durstgefühl quält die Kranken. Profuse 
Diarrhoen sind ein häufiges Symptom. Schliesslich wird dos 
Athmen erschwert und tinter den Erscheinungen von Lungen- 
ödem und Herzlähraung erfolgt der Tod in 1 — 3 Tagen. 
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4. Die lymphatische 
Septi 



Fori 



'alei 



Hänüger als die eben erwähnte sog. „foudroyonte" 
Sepsis ist die lymphatische Form der Septicämie, bei 
welcher neben oft gleichen Ällgemeinerscheinungen bei länger 
dauernder Erkrankung die anatomischen Veränderungen der 
befallenen Körpertheile deutlicher ausgesprochen sind und 
klinisch mehr hervortreten. Gewöhnlich sind auch hier die 
Wunden am Scheideneingang, öfters an der Cervix, seltener 
die der Gebärmutterhöhle der Äusgaugsort der septischen 
Entzündung. Die Infectionserreger, vor allem die Strepto- 
kokken, zersetzen zunächst das Wundsecret, erregen Ent- 
Zündung in den Wunden und ihrer Umgebung, dringen in den 
LymphgefiLssen weiter vor und bewirken durch massenhafte 
Zunahme nicht nur örtlich tiefgreifende Entzündungen, son- 
dern erzeugen die toxischen Fäulnissalcaloide, deren Re- 
sorption so verderblich für den Organismus ist. 

Vor allem sind es die Lymphgefässe der Gebärmutter, 
welöhe die Inf ections keime aufiiehmen, es erkranken dann 
zunächst diese und in der Folge die benachbarten Organe, 
vor allem die Peritonealhöhle. Durch die Lymphbahnen 
kann dann das Gift auch durch das Zwerchfell in den 
Brustraum eindringen und Pleuritis und PerioMtoNs. V«t- 
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Patliologiiache Anatomie. Neben den bei ' 
Hauten SepticÜraie erwllhnt«n starken FänlnisnerBcheinui 
der Leiche fällt zuaBchst die paeudo-diphtfaeritisohe 
gangränöse Entzündung der SchleimbSute des Oenitj 
kanaU in die Augen, am Läufigsten die der GebirmiiUi 
Innenfläohe. Die Deuidua ist mehr weniger neorotil 
grünlich 'Schwärzlich verfärbt, die Absonderung m^Ut S 
üblem Gerucb (Endometritis septioa). Die Entzüm" 
geht von der Cervix uua meiat auf das parametra 
gewebc oder auf die Muskulatur des Uterus bis e 
rSsen Bindegewebe und das Peritoneum Über. Die 9 
tritis zeigt verschiedene Grade, von der einfachen < 
täaen Schwellung bis zur tiefgehenden Verjauchung (pi 
oentia uteri). Die Tube zeigt meiat nur einfaohen Kad 
jedoch kann es auch zu jauchiger Salpingitis IcoDimen I 
Ruptur der Tube und directem Uebertritt des Eitere in die 
Bauchhöhle. Die Lymphgefäsae unter der OberflKeb«> 
das Uterus und die der Tvigameuta lata sind meist prall gefüllt, 
wie injicirt; es handelt sich aber um eine durch OeriimUDg 
der Lymphe za Staude gekommene Thrombose derselben, 
welche in der günstigsten Weise das Vordringen der In- 
fectiouakeime hindert, oder um Anaottopptiug mit Gibff. 
Bei allgemeiner Peritonitis befindet sich in der Bauuli- 
höhle ein an Qualität wecbeelndes Exsudat, welches mehreT« 
Liter betragen kann, wenn der Verlauf der ErkrnnkoiQ 
ein längerer gewesen ist, Dosselbe ist aeröa oder fihrini^ 
eitrig, in schweren Fällen jauchig. Die Dormcicblitig«!) 
sind vielfach miteinander verklebt durch eitrige Fibrin- 
gerinnsel, die Dlirme selbst stark aufgetrieben, ödematflii 
die Serosa deraelben injiuirt, HSufig besteht neben Peri- 
tonitis auch eine Oophoritis, welche interatitiel I 
parenchymatös sein kann. Gelangten auf dem Wege dff 
Lympbbahnen Infectionskeime durch das Zwerohfell in dl* 
finisthöhle, so findet sieb eitrig fibrinöse Pleuritis, setW 
Pericarditis. Am Herzen bilden sieb in manchen F&Utt 
besonders an der Mitralklappe , Verdickungen und Arf 
lagerungen des Endocardiums, welohe zahlreiche KokktB' 
coloDJen bergen und nach deren Zerfall l'lcerationea z 
bleiben (Endocardilia uYceTOR»^. ~" 
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HeremuBkel sind, dabei nicht aelten. Die Hiruliäute zeigen 
■eltener Entzüuduugen. Die Milz ist gewöhoHoh vergrÖSBert, 
ihr Gewebe erweicht. Die Nieren sind ebenfaÜH ge- 
schwollea, die Epithelien der Harn k anal chen verfettet. In 
n Cupiltareu der Glomenili findeD sich nicht selten Colonien 
□ Streptokokken. Die Sofaleimhaut des Darmkaoals ist 
entzündet, zeigt Blutungen und selbst Geschwürsbil düngen, 

Symptome. Betreffs der infolge einer Allgemein- 
infectioD auftretenden Symptome verweisen wir auf den 
vorigen Abachnitt. Hier wollen wir diejenigen der septi- 
schen Endometritis und der allgemeinen Peritonitis 
besprechen. 

Die septische Endometritis ruft, wenn bereits wäh- 
rend der Geburt die Infeution erfolgte, bald Fieber bia 39" 
hervor. Mit der Temperatur steigt die Pulszahl, die aber 
selten über 100 beträgt. Beginnt die Erkrankung erst 
nach der Geburt, so tritt am zweiten bia vierten Tag Fieber 
ein, welches mit leichten Schwankungen vier bis aeoha Tage 
besteht. Lilager dauerndes Fieber ist als Folge von Com* 
plicationen der einfachen Endometritis aufzufassen. Die 
Eudometritia, welche bei zersetzten Deoidua- und Piacentar- 
resten u. a. auftritt, haben wir oben ira Abschnitt der 
„putriden Infection" erwähnt. Bei Endometritis mit massigem 
Fieber ist das Altgemeinbefinden selten gestört, bei höherem 
Fieber treten Kopfschmerzen, Appetii.mangel, Durst, Schlaf- 
losigkeit etc. ein. Der Leib bleibt dabei meist weich, ist 
nur wenig aufgetrieben, der Wochenfluss wird bald übelrie- 
chend, dunkel verfiirbt und reichlich. Die Unterscheidung 
1 einfachem Wundfieber ist hier oft schwierig, gewöhnlich 
ist bei Endometritis das Fieber höher und etwas länger an- 
dauernd, der Wocheniluas immer übelriechend und das All- 
gemeinbefinden schwerer gestört, als beim Wundfieber. 

Die Peritonitis beginnt, wenn es sich nicht um solche 
nach Perforation eines Eiter ■ oder Jaucheherdes in die 
Bauchhöhle handelt, allmählicb. Die Temperatur steigt 
bnld nach der Geburt oder um ersten bis dritten Tag alt- 
mählich in kurzen Kemissionen bis 40" und hält sich, au- 
nial bei gleichzeitiger Plilegmone des 8ubperitov«.«.\«&'?i«ÄR^ 
gewabes, dauernd hoch. Die Pvi\bz(i>U %\a\^ ««^mä^^^ 
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HO und 120, später bis 140 uDil löO, der Puls let dabei Idwn 
aber regelmässig. Die Atbmung ist fltich und besclileunigt 
Schon früh zeigt die Gebärmatter eine aulifalleaide Empfind' 
lichlteit, die Parsinetrien lasBen sich nicbt eindrücken, irr 
Schmerz bei Berührung steigert tind verbreitet sich bald 
über den ganzen Leib. Derselbe wird infolge der durch 
ZerfletKungB verenge im Inneren und Lähmung der Miukiil*- 
tur nufgehlähtan Därme stark aufgetrieben, zuerst in H« 
tiegeud des Querdarmes. Infolge der Darrolähranng gehen 
keine Flatus ab, dagegen werden die Kranken durch bäufigsa 
Singultus gequält; Uebelkeit, Brechreiz tritt ein, schliesBlich 
Erbrechen, welches oft ao arg ist, daas keiue Nabrung mehr 
behalten wird. SuhlieBalich schwindet auch der anfangt 
noch vorhandene Appetit. Die Zunge ist schon in dm 
ersten Tagen trocken und stark belegt. DoB Exsudat läsat 
sich, sobald es grösser geworden ist, durch die Percussion 
nachweisen. Der Wochenfiusa ist übelriechend, dunkel ge- 
Tiirbt, mehr weniger reichlich. (In demselben sind »tut» 
Streptokokken nachKuweisen.) Die Uarmentleerungen »nd 
hui Peritonitis meist angehalten, seltener treten in späterra 
Kraokheitatagen Diarrhoen auf. In schweren Fällen hötsO 
die anfangs bestehenden Schmerzen des Leibes auf, es tritt 
Euphorie ein und der Tod erfolgt an Horzschwäcbe. Der- 
selbe tritt zuweilen schon nach 4 — 5 Tagen, meist am Ende 
der ersten oder Anfang der zweiten Woche ein. 

In seltenen Fällen lassen die Erscheinungen der aout«i 
Peritonitis nach, das Fieber wird ein mehr remittirendH 
und die difiusen Exsudate kapseln sich ab. So entatehsn 
Tumoren, welche nach oben bis zum Nabel reichen könaen, 
während sie nach unten den Douglas'sohen Raum auaf&Uai 
und vorbuchten. Können auch diese Tumoren gleich des 
parametri tischen völlig resorhirt werden, so sehen wir dcMk 
häufiger jauchigen oder eitrigen Zerfall und Diirchbnuli 
in die benachbarten Höhlen. Solche Ausgänge honadi- 
tbeiligen das Allgemeinbefinden der Kranken auf du 
Schwerste, sehr häufig enden die Fälle später noch tödtüoh 
oder es vergehen Monate, bis die Heilung erfolgt 

Die Symptome der compitcir enden Pleuritis brauch» 
hier nicht niüier wörtert zu werden. Bei ul( " — - 
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itia besteht meist dauernd ^hohea Fieber, häufige 
Scbüttelfröate, wie bei Pyämie, treten auf, der Puls wird 
SuBaerat frequent, klein und häufig dicrot. Am Herzeu 
treten systolische Geräusche auf, die aber nicht immer 
diagnoatiachen Werth haben, da die Auflagerungen an den 
Klappen allein nicht mit Noth wendigkeit Geräusche er- 
zeugen, andereraeits Herzgeräusche schon vor der Erkrank- 
ung bestanden haben können, Schwere Allgemeinerschein- 
ungen wie bei der acuten Septicämie treten hier sehr 
früh auf und führen zum baldigen tödtlichen Ende, 
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Diese Erkrankung, auch Metrophlebitis puerpera- 
genonnt, geht hervor aus der Entzündung der throm- 
ijrten Venen der Gebärmutter, besonders derPlacen- 
s teile, setzt sich von dort in die Gefässe des Dterus 
und der Ligamenta lata fort. Die Entzündung wird durch 
directe Infectiun der Thromben an der Flacentarstelle be- 
wirkt, also bei intrauterinen Eingriffen, vor allem hei ma- 
nueller Lösung des Fruchtkuchens oder der Eihäute und bei 
Placenta praevia. Die Infectionserreger sind auch hier die 
Streptokokken und Staphylokokken, mehr die ersteren, ob- 
wohl auch Mischinfectionen sicher sind. Die Keime dringen 
in den Venen weiter vor, bewirken eitrigen oder jauchigen 
Zerfall der Thromben, deren zerfallene infectiüse Tbeile vom 
Blutstrom aufgenommen, nach entlegeneren Körpertheilen fort- 
geschleppt werden und dort wiederum neue Entzündung und 
Siterung der befallenen Organe hervorrufen. So gelangen 
feinste Embolie durch das rechte Herz in die Lungen, können 
auch die Kapillaren derselben durchdringen und in die Leber, 
die Nieren, Milz, Gehirn, Augen oder in das subcutane oder 
intramuBculäre Gewebe gerathen. Auch die oben schon ge- 
nannte Endocarditia ulceroaa findet aich bei dieaer Erkrank- 
ung und können von den Kokkenherden an den Herz- 
klappen Embolien erfolgen, 

Die pathologiscb-auatomischea BftCuada %\tA ^«nc 
Verlauf der Krankheit enteprec\iend, ^mi &bäsä. Sti»' 
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ben der Placentaratelie des Uterus oder der LigämS) 
in jauchigem Zerfall, oder es sind in der Umgebung einer 
throtnbosirten Becken- oder Schenkel Vene abscedirende odec 
jauchige Entzündungen, welche diese ergriffen und einen 
eitrigen Zerfall der Thromben Teranlasat haben. In den 
Lungen, beBondera in den unteren Luppen sieht num 
kleine oder gröesere Abscesse, lobSre Pneumonien mit oder 
ohne Pienritia. Die Mila ist geschwollen, häufig von Äbs- 
cessen durchsetzt, dieselben finden sich in der geschwolle- 
nen Leber und den Nieren, in denen allerdings klein« 
Embolien , welche aus Kokkeuherden beetehen , häufig«' 
sind. Eiterungen unter der Hant und zwischen den 
Muskeln, Scbleimbeutelentzündungen der (jelenke. 
au welche sich Gel enksabscesae auschliessen, sind ein 
weiterer Befund. Der Veränderungen am Herzen ist schon 
früher gedacht. Endlich kommen metjistatische Eitemngai 
in der Brustdrüae vor. Im Blut Pyämiacher sind Strepto- 
kokken vorhanden. 

Symptome, Die Pyämie beginnt manchmal schon in 
der ersten Woche nach der Geburt mit geringen Tempe- 
ratur Steigerungen , wird aber meist erst in der zweilei 
Woche durch einen heftigen, oft lauge andauernden SchUtUl- 
frost eingeleitet, während dessen die Temperatur auf 40 
bis 41 ** steigt. Nach dem Frost sinkt dieselbe wiedcs, 
manchmal bis auf 37 ", oder hält sich in massiger Hülia. 
Aach lieberfreie Tage kommen vor, bis mit eineim amBB 
Schüttelfrost das Fieber wieder hoch ansteigt. Ueherhaupt 
sind die häufigen Wiederholungen der Fröste, die wechsslnd 
hohe und niedere Temperatur churaktorlBtische Zeichen d» 
Pj^nie. Der Puls ist im allgemeinen niedriger als bei d« 
Septicämie, steigt aber während des Frostes; bleibt er M 
länger dauernder Erkrankung hoch , ist die Prognuae un- 
günstiger. Das Allgemeinbefinden der Kranken ist mairt 
nur während der Fieheranfälle ein schlechteres, dauert abff 
die Krankheit länger, leidet dasselbe schwer. Die klisiacfan 
Erscheinungen der Lungenembolie, der Eiterungen im Zell- 
gewebe und den Gelenken etc. brauchen hier nicht besondin 
besprochen zu werden. 

.Auif&ilend ist, daas \)b\ de'c 1£.«tTQfblebitie. 
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4sr Gebärmutter häufig nur die Symptome einer B<?ptiBchen, 

mtiiat rasch vorübergehenden Endometritie vorhanden aiad, 
nur selten stärkere Schwellung der Gfehünnutter oder 
aolohe in ihrer Umgebung eintritt. Zuweilen treten infolge 
dee Zerfalle von Thromben der Flacentaratelle Blutungen im 
Woubeubett ein, dieselben sind dann aehr beftig und darum 
^ ansBerordentlicli gefährljuhe Coraplioation der Pyäinie. 
Die Krankheit kann iif schweren Füllen in der zweiten 
bis dritten Woche mit dem Tod endigen, oder sie bewirkt 
letzteren durch die Metastasen in lebenswichtigen Organen. ' 
Häufiger geht die Pyämie nach längerem Siechthum in 
: Bchliesetiche Genesung tlber. 

Bevor wir auf die Behandlung der eben beschriebenen 
puerperalen Erkrankungen eingehen, müssen wir erst ein 
Wort über die erste und wichtigste Aufgabe des Arztes, 
Verhütung derselben, sagen. Der Arzt hat au- 
nüchst seine gan^e Sorgfalt darauf zu verwenden, die Ent- 
stehung des Puerperalfiebers zu verhindern. Doss dies 
durchweg möglich ist, lehren die Erfolge, welche inner- 
halb der letzten Jahre erreicht wurden. Nicht nur die 
frühere hohe Sterblichkeit ist auf ein geringes Maass 
rabgedrückt worden, sondern es haben die puerperalen 
Erkrankungen überhaupt an Häufigkeit und Schwere ab- 
genommen und zwar überall da, wo die „aseptische 
Leitung der Geburt" strengstens durchgefiihrt worden 
Wir wollen kurz noch einmal zuBammenfnssen, was 
man darunter versteht. Jeder, welcher eine Gebärende 
innerlich berührt, rauss sich nach den S. 28 gegebenen Vor- 
schriften deainficirt haben, ebenso musa die Gebärende selbst 
an ihren äusseren Gescblechtstheilen gründlich abgeseift und 
mit antiseptiachen Abspülungen gereinigt worden sein. Eine 
einmalige Scheidenausspülnng bei Beginn der Geburt, welche 
aber am besten nicht der Hebamme zu überlassen iat, vrird 
zwar nicht alle in der Scheide und in der Cervix vorhan- 
denen Keime vernichten, aber sie doch zum Theil entfernen 
oder in ihren Wirkungen abschwächen. Von der Desinfeo- 
tion der Hände darf aber auch nicht zu viel verlang 
werden. Wir mei 
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kurz vorher längere Zeit mit Leichen theilen , janchignn 
Eiter u. B, w. in Berührung waren, nioht durch ein- oder melff- 
matiges WsBühen und Desinficiren „aeeptiach" werden könaen. 
Ist der Arzt nicht gezwungen, Entbindungen 
Fällen anzunehmen , liegt , wenn er dieselben 
muBste, nicht eine absolute Anzeige zum Operiren, js 
inneren ünterauchung vor, go soll er lieber davon 
abstehen, bezw. nicht vor 3 — i Tagen wieder gebi 
lieh thätig sein. Da eine solche Abstinenz in der täglii 
Praxis selten durchzuführen ist, muBB die Deeinfection, 
allem auch die Waschungen und Ahreihungen 
Wasser um so gründlicher vorgenommen und nra 
öfter wiederholt werden, auch vermeide man dann 
unnöthige und längere Berühren der inneren Geechli 
theile. Betreffs der Desinfection der Instrumente 
wir ebenfalls auf S. 29. Untersucht oder operirt man w 
mit reinen Händen und Instrumenten die auf die vorge' 
Hchriebene Weise gereinigte Gebärende, gebraucht man bei 
wiederholten Untersuchungen, hei immer erneutem Eingebm 
in die inneren mütterlichen Theile dieselben Vondehti- 
maassregeln , und verhütet man eine von der G^ebürendoi 
selbst mögliche Infection von aussen (Berührung der Ge- 
schlechtstheile rait den Händen derBelhen, mit unreinoi 
Kleidern oder Wäschestücken u, s. w.), so kann man die 
Leitung einer Enthindung eine aseptische nennen. 

Aber auch bei Eingriffen im Wochenbett gelten dif 
gleichen Regeln der Desinfection. Warnen wollen wir hie 
gleich vor aller unnöthigen Vielgeschäftigkeit in 
Wochenbett, vor allen unnöthigen UnterBuchnng*0 
und Berührungen der verwundeten Geachlechtetheile, weä 
dadurch die Wunden in ihrer Heilung gestört und häufijT 
neue Infectionsqu eilen geschaffen werden. 

Die Behandlung der acuten puerperalen Septi- 
cämie, speciell ihrer schweren All gern ein erschein- 
nngen kann leider nur eine indirecte sein, weil wir aoA 
kein Uittel besitzen, welches die in den Kreislauf uufgenoo- 
nienen giftigen Stoffe siclier unschädlich macht. Wir mäawi 
daher in erster Linie den Organismus kräftigen und wi<l(!^, 
idfifähig zu machen vevauft\ien. Di« neuerdings von Bin 
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lupfohleoe Alkohol- uiid Bäderbehandlung Beptisnher 
Wöchnerinnen entspricht den dazu nöthigen Anforderungen. 
Durch relcUHohe Gaben von Alkohol (schwere Weine, 
Champagner, Cognac etc.) wird die Herzschwäche bekämpft, 
die Temperatur herabgesetzt. Durch Verabreichung lauer 
(24 — 25" B.) Bäder von 5 — 7 Minuten Dauer wird nicht 
nur das Fieber vermindert, dieselben wirken vor allem 
igilnatig auf Zustünde von Benommenheit und auf Delirien, 
ebenso regen sie den darnieder liegenden Appetit an. Da- 
neben iiiuBB für reichliche Zufuhr kräftiger Nahrung (Milch, 
:FleiBcli brühe mit Zusatz von Pepton und Fleischestract) ge- 
sorgt werden. Kier giebt man am besteu mit Alkohol zii- 
:Bamnieii. Statt der BSder sind auch feuchte Ein Wickelungen 

i Kül-peiB von Nutzen. 

Diese Behandlung ist auch bei der lymphatischen 

irm der Septicämie zuweilen von Erfolg, hier ist aber 
neben dieser ancli eine örtliche Behandlung angezeigt, zumal in 
^Füllen, welche frühzeitig zur ärztlichen Beobachtung kommen, 
r kann man hie und da noch durch rechtzeitige antisep- 
iische Ausspülungen der Scheide, bei septischer Endometritis 
auch des Uterus die giftigen Keime zerstören und entfernen, 
.bez. durch antiseptische Behandlung von leicht zugangigen 
Wunden die Resorption weiterer Giftstofi'e verhindern. Sinkt 
nach 1- — 2miiliger Ausspülung der GebSnuutter bei sep- 
tischer Endometritis das Fieber nicht, so sind weitere 
Ausspülungen nutzlos, dieselben sind überhaupt ganz zu 
unterlassen, wenn bereits die Farametrieii oder das Perito- 
neum erkrankt ist. Suhlimatlösungen sind zur Uterus- oder 
Scheiden au sspQlung nicht zu. verwenden. 

Die Peritonitis,' welche mit schwersten AUgemeiii- 

scheiöungen einhergeht, ist durch grosse Gaben von Opium 
und durch Anwendung von Kälte (Eisblasen) zu behandeln. 
Die Alkoholzufuhr sowie die von Nahrung ist solange zu 
«i-zwingen , bis sie sich durch das andauernde Erbrechen 
seihst verbietet. Laue Bäder sind daneben als oft 
■wirkungsvoll anzuordnen. (Auf die weitere Behandlung der 
^Peritonitis, welche nach längerem Verlauf in schliessliche 
}leiluiig übergeht, wollen wir nicht näher eingehen.^ 
" ind nach den EiriB.\\i:%"ii%«Ti i.w -d 
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nur nicht wirk^sni, sondern »ogar uaol 
I Erki'Bokuxigeii und sind deehalb üborbba^ 
nicht anzuwenden. Das Fieber wird hier mehr als «ise 
Art SelbBthilfe der Natur angesehen und auch durch Anti* 
febrilia nur auf kurze Zeit herabgesetzt. Aueeerdem rer- 
derben dieselben den Magen und machen ihn zu der iiötbigeo 
reichlichen Nahrun gsautn ahme untauglich. 

Die Behandlung der Pyämie ist ebenfalls zunäelut 
eine prophylactiscbe. Ist eine Endoinetritis dabei zeitig 
erkannt, so kann auch hier eine intrauterine AusspUlniig 
von Nutzen sein. Vor allem ist durch Darreichung von Er. 
gotin im Wochenbett die frühe kräftige Zusammenziehung der 
Gebärmutter anzuatreben. Ist die Erkrankung auegebrochen, 
so ist strengste Rückenlage im Bett, Vermeiduog aller 
unnöthigen Bewegungen nöthig, um die Loalösung von 
Embolia zu verhüten. Während der Frostanfälle musa für 
i-eichliche innere und üuBsere Wännezufuhr gesorgt werden. 
Ist das Fieber interraittirend und dauert die ErbrankoDg 
längere Zeit, ao kann gegen den Gebrauch von Cliinin (per 
rectum) gegen dasselbe nichts eingewendet werden. Die 
Wirkung desselben auf den Magen ist dabei etreng sju b* 
aufaichtigen. Metaatatiache Eiterungen, bez. Abscesse aind 
nach den Regeln der Chirurgie zu behandeln. 

Auf apeciellere therapeutische Eingriffe bei puerperaUr 
Septicümie und Pyämie konnten wir hier nicht eingdiM 
und verweisen deswegen auf die grösseren Lehrbücfai 
Geburtshilfe. 



i puerpe 



ftle Pa 



■itis. 



Die Namen, welche diese Erkrankung noch besoaden 
bezeichnen: Beckenzeil gewebs-Entzündung (Pelvi- 
oe!lulitiB),Phlegmone para. oder periuterina, Phleg- 
mone ligamenti lati geben Aufsohluss aber den &tt 
und die Ausbreitung derselben, Ea handelt sieb um ajae 
dnrch Infection entstandene Entzündung des lockenOi 
subperitonealen Bindegewebes, welche sich, meist von Ctirvii- 
rissen ausgehend, auf das Ligamentum latum forteetüt nnJ 
weiter tm Beck enbindege webe vordringend das die Blu^ 
die Scheide usd denMasVäann «"m^BVftiiie.'LiäÄigji!»!.;" 
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Die InfectionserreRer, in erster Linie der Streptokokkus 
pyogeneB, dringen in die frischen, oft tief ins Fiiraiiietriura 
hinpinreichenden Riss- oder Quetschwunden der Cervix ei» 
und rufen die Bindegewebsentzündung direct hervor. Tq 
anderen, selteneren Fällen entsteht die Parametritia im An'- 
echluas an die lymphatische Form der .Septicämie. Bleibt 
in ersteren Fällen die Erkrankung auf das Beckenzellgewebe 
beschränkt, so bildet sie in den anderen mehr eine Theil- 
ersch einung der bestehenden primären Krankheit. 

Zum Beginn des Prooesses schwillt das befallene Zell- 
gewebe ödematös an , zeigt dann kleinzellige Infiltration, 
endlich erscheinen die befallenen Partien als mehr weniger 
groeee, harte Geschwülste. Bei grosser Ausdehnung der 
Entzündung kann das' ganze kleine Becken wie von einer 
harten Masse ausgegossen sein, 

Das Vorschreiten der Entaündung im Bindegewebe ist 
Überaus wechselnd. Dieselbe hesuhränkt Rieh manchmal auf 
die Basis des Ligamentum latum als das eigentliche parame- 
trane (paracervicale) Bindegewehe, setzt sich aber meist nach 
oben, unten oder nach den Seiten fort. Beim Fortschreiten 
nach oben treibt sie die Blätter des Ligamentum latum 
auseinander, oder sie steigt von der Beckenwand ans im 
Caviim pelvis subperitoneale in die Höhe bis zur Fossa 
ilincB. Kach vom kann sie auf das zwischen Blasengrund, 
vorderem Scheid enge wölbe und gupravaginalem Theil der 
Cervis gelegene Gewebe übergehen (Paracjstitis) oder auf 
das präperitoneale der vorderen Baucbwand, nach unten 
auf das die Scheide und den Mastdarm umgebende Binde- 
gewebe (Parakolpitis und Paraproctitis), sie kann selbst 
durch den Levator ani und die Beckenfascie hindurchdringen. 

Meist geben seibat grosse B ecken exsudate in Resorption 
über, seltener kommt es zu Abscedirungen derselben mit 
Durchbruch in die Blase, den Mastdarm, die Scheide, oder 
nach aussen, über oder unter dem Fonpart'achen Bande, 
durch die Bauchdecken (Nabel), oder durch das Foramen 
isohiadicum hindurcli nach hinten neben di'm Kreuzbein, 
Belbst durch die Ghitäen. 

Symptome. Die Erkrankung beginnt mw^ aöoca "o*.^ 
den ersten Tagen des VTq^H^^^^B^^^^USS^^^^ 
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Temperatur bis 39—40", Das Fieber bestrtM^^H 
der Schwere der lufectiou und Ausbreitung der Entxüntl^H 
wenige Tage bis zu mehreren Wochen, meist dauert ^H 
selbe H — ^10 Tage, Dasselbe zeigt eineu remittirenoH 
Typus, es kann aber auch, nachdem es mehi'er© Tage gifl 
weggeblieben ist, wiederkehren und zeigt in eolclien FäU|3 
die Umwandlung des Exsudates in Eiter an. Der PuIh g 
beschleunigt, selten über 120, meist niedriger uud FflM| 
massig, äteigt und sinkt an Zahl gewöhnlich mit den TJH 
änderungen der Körperwärme, In leichten Fällen ist ^1 
Allgemeinbefinden nur wenig gestxirt. Dauert das FiaHH 
nur wenige Tage, ea kommt es nur zum Oedem, nicht ifl 
EsBudation im Beckeuzel Ige webe, .le nach der Betheil^nfl 
des Peritoneum, welches ja, als dem Entznndungebereioh ^ 
nahe liegend, leicht mit ergrifl'en werden kann, sind Schmer- 
zen im Leib, spontan oder auf Druck, vorhanden. Gewöhnlicli 
ist aber das Peritoneum nur wenig oder gar nicht ]nit eot- 
zündet, ist dies aber der Fall, so treten neben den Schmerstai 
selbst Meteorismue und Erbrechen ein. Der Appetit tfj 
vermindert, der Schlaf gestört, die Entleerungen der BIm 
oft schmerzhaft und behindert, daneben besteht aiihalfeinB 
Verstopfung. 

Da in den meisten Fällen die Schleimhaut der Oehi^ 
mutter nicht au der Entzündung betheiligt ist, sind die 
Lochien oft unverändert, nur selten im Anfang übelrieohend. 
Bei bestehender Endometritis zeigen dieselben die bekannten 
Veränderungen, Wunden der Scheide und des Scheiden- 
einganges sind meist in Geachwiire verwandelt. 

Die Diagnose stützt sich auf das Fieber, die Empfind- 
lichkeit des befallenen Parametriums, auf das Febleu schwe- 
rer AligemeinerBcheiiiungen, später auf den deutlichen Nach- 
weis des Exsudates durch die innere und Süssere Unter- 
suchung, 

Die Prognose der uncomplicirteu BeckenzellgeweU- 
entzEindung ist meist günstig, bei Eiterung und Verjaucban; 
der Ekfiudate ist dieselbe ungünstiger, vor allem, was glück* 
licherweise selten ist, wenn der Eiter in die BauchhGhlt 
entleert wird. 
— Die Beliandlung mnae ä\e K-ttÄwex^sa^ 
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ung zu verhindern suchen. Sebeu strengster Ruhe ist die 
Anwendung der Kälte auf den Leib (EiablaBe) xu verordnen. 
Wird dieselbe nicht vertragen, sind kalte Umschlüge in 
<len ersten Togen zu ntAchen. Duneben ist Opium, innerlich 

reichen. Ist der Verlauf ungestört, geht man nach einer 
Woche oder auch noch später zur Anwendung von Prieas- 
uitz'schen Umschlügen über. Fiebermittel sind nicht nöthig. 
Die Nahrung bestehe in Milch , Fleischbrühe, Wein , nach 
Aufholen der acuten Erscheinungen in festeren Speisen. 

Ist der WochenflusB ilbel riechend, sind in den ersten 
Tagen Scheidenausspülungen angezeigt. Tritt Abscedirung 
nd drolit der Eiterdurchbruch durch die Bauchhaut 
KU erfolgen, hezw. an anderen Stelleu der äusseren Haut, 

sind rechtzeitig Incisionen zu machen und filr gründliche 
Entleerung und Drainage der Absces«hÖhle Sorge zu tragen. 
Ebenso sind leicht zugäugige .\hsces8e neben der Scheide 
oder dem Mastdarm zu öfben. 

Die weitere Behandlung der parametrischen Exsudate 
besteht neben Foi-tsetzung der Friessnitz'schen Umschläge 
bissen Scheide n d ouch en , Sitabädem oder Vollbädern, 
denen zweckmässig Mutterlauge, Moorsalze etc. zugesetzt 
werden können. Jodpinselungen der Scheide und der Portio 
vaginalis, Tamponade der Scheide mit Jodglycerintampons 
befördern die Resorption der Exsudate. Manches leistet 
auch die vorsichtig und kunstgerecht ausgeführte Massage, 
dooh nur in chronischen Fällen, wogegen auch die Bäder- 
behandlung von Nutzen ist. 

Neuerdings ist empfohlen, die chronii^chen tiefen Beoken- 
abscesse nach Resection des Kreuzbeins oder durch Spaltung 
des Cavum ischio-rectale aufzusuchen und i 



h. Die Pelveoperitonitis piierperaÜs. 

1 liese Erkrankung besteht in einer Entzündung deis 
Becken bauch felis mit Bildung eines plastischen oder eitri- 
gen Exsudates, Sie kommt zu Stande wie die Parametri- 
tis und die Peritonitis universalis durch Infection mit sep- 
tischen (iiften, schliesst sieb häufig an eine ParametT\t.v& 
benso ati septische Endon»etrit\s , mv Q'J'^Wi 
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Salpingili» jiuerperaliB. Je nuch dem VurUuf der I 
luig koniint es zu Adhäsiouen der einzelnen Beckenori^anv 
Tintereinftmler, zu Verklebiuigen mit, den Därmen oder mit 
dem parietalen Blatt des Peritoneums. Abgeeuckte Absceese 
tint Dui'chbruch in benachbarte Höhlen sind nichts seltenes. 
Das Exsudat bildet eich meist langsam, nird apüt fest und 
sitzt entweder im Douglas'schen Raum, oder seitlich am 
Uterus, endücli auch Qber und vor demselben. 

Die Symptome sind im Allgemeinen diejenigen der 
Peritonitis, nur steigt die Temperatur langsamer an, wenn 
es sich ausacfa Hess lieb um Pelveoperitonitis Jiandelt, und er- 
reicht selten hohe Grade, Der Puls ist wie bei PeritoniUs 
beschleunigt und klein, der Leib ausserordentlich schmeri- 
haft, das Allgemeinbefinden schwerer gestört, als b<!i Para- 
metritia. Wird das Elxsudat resorbirt, hört das Fieher aU- 
m&hliuh auf; geht dasselbe in Eiterung Über, bleibt dasselbe 
bis zum Durchbmch des Eiters bestehen. 

Die Behandlung ist im Anfang diejenige der Peri- 
tonitis, spüter sucht man entweder die Hesorptioii zu be- 
tjohleunigeu oder dem Eiter einen Ausweg zu verschaffen, 
wenn er nicht spontan, wie bei der Paranietritis, entleert wird. 



Die Phl. 



llbft dol. 



Wir haben diese Bezeichnung der Affection beibelmllen, 
obwohl e« richtiger i«t. dieselbe Phlebothrombosis pelvis el 
oruris zu benennen. Bei Besprechung der Paranietriti* 
wurde schon erwähnt , dasa auch das die Beckei 
Schenkel gefäase umgebende Zellgewebe von der EntsUndung 
ergriffen wird. Dadurch kommt es zur VeneutbromboM. 
speciell der Venen des Plexus pampiniformis, der \'eaa lij* 
pogastrica und deren Fortsetzung der Vena orurali.--. 

Treten die Symptome der \'enenthrombose im Wochen- 
bett auf, so muBS ein, wenn auch noch so geringer pUl^ 
moiiöser Process im Parametrium, hezw. im Beckeubind^ 
gewcbe vorausgegangen, mithin auch dessen Ersehe in ungn 
zur Beobachtung gekommen sein oder erst während der 
nun auftretenden Schwellung des ergrifl'euea Beliita , 
<bachtm\g konmien. ViiIm " 



" etarken Schmerzen beginut die Schwellung um Oberscheuke! 
unter dem Poupart'scheu Bande und setzt sich meist nach 
uateb fort, seltener ist ilus ITmgekebrte der Fall. In den 
BtärksteD Graden des Leidens ist das ganze Bein hochgradig 
geachwoUen, die Haut gespannt und zuweilen geröthet. Nach 
Aufhören der Spannung und Schwellung bleibt oft noch län- 
gere Zeit Oedem der Haut, besonders am Fussgelenk zorttck. 

Durch allmähliche Organisation des Thrombus werden 
die Gefäsae wieder durchgängig und die nun normale Cir- 
oulation macht das Bein wieder gebranchafUhig, doch sind 
hierzu 6 — 8 Wochen , ja noch längere Zeit erforderlich. 
Selten werden beide Beine davon befallen. In . raanohen 
Füllen braucht es gar nicht zur Thrombose zu kommen, 
das Exsudat in der Umgebung des Geiässea kann duBSelbe 
zeitweilig so compnmiren , dass 
erscheinungen auftreten. 

Die Behandlung besteht 
stillender Mittel, Einwickelungen des 
und HochUgerung desselben. 
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bekannten Stauuuga- 



Darreichung schmerz- 
s Beines in nasse Tücher 



Dai 



el. 



Diiss das echte Ki-j'sipel bei Wöchnerinnen, ausgehend 
vou Wunden der äusseren Gesohlechtstheile , vorkommt, 
unterliegt keinem Zweifel. Häufig verläuft dasselbe ohne 
auffallende Abweichungen und stört die puerperoleu Vor- 
gänge nicht, andererseits kommt es aber auch neben puer- 
peralen Erkrankungen vor und gerährdet die Wöchnerin 
ausserordentlich. Nach Winckel u. A, kann aber der 
Fehleiaen'sche Streptokokkus, in die inneren Geacbleohts- 
theile eingedrungen, dieselben Yerandeningen hervorrufen, 
wie wir sie bei der lymphatischen Form der Septicämia 
k'wnen lernten. Die Richtigkeit dieser Lehre wird zur 
Zeit noch in Zweifel gezogen . jedeufalle sind die hacterio- 
logiachen Untersuchungen über die verschiedene Wirkung 
der beiden Arten des Streptokokkus von Fehleison und 
B.nsenbach noch nicht soweit abgeschlossen, dass man die 
dem Eryaipelas internum puerperale zugesprochenen VV\e- 
kungen voll anzunehmen bereolit\g\. laV, 
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Ist die Infection mit Erysipelgift bei der Oebtii 
folgt, was seltener ist, so treten suhon am dritten ' 
unter holiem Fieber die Symptome des Erysipels 
oder i!fD Schamlippea auf. Dasselbe verbreitet sich dq 
über die unteren Extremitäten, über den Rücken und ) 
über den ganzen Körper weiter wandern (Erysipelas » 
Meist tritt aber die Erkrankimg erst später, in der 2. 
3. Woche aaf und geht dajin gewöhnlich schneller in ( 
nesung über. Tritt d»s Erysipel früli im Wochenbett 4 
und gesellt sich dazu noch eine weitere puerperale Infec 
so ist die Prognose sehr ungünstig: auch sonst ist die Stfl 
lichkeit au Erysipel eine hohe. 



Im Anschluss an die bisher hetrachteten puerperal«!! 
Erkrankungen erinnern wir noch kurz an die Uögliohkfiit 
gelegentlicher Wundinfection im Wochenbett, wt-lche von 
anderen Kövpert heilen als den Sexuale rganen oder 
Infection vor dem betreffenden Puerperium ausgehen kann. 
So kann von einem alten abgesiickten Eiterherd im Beckon 
aus eine neue Infection im Wochenbett entstehen, 
G'eschwüren am Uuterschenkel , von Wunden au andern 
Stellen des Körpers aus können Infectionsheime während 
des Wochenbettes in den Kreislauf gelangen und PySt 
und Septiciimie hervorrufen. 

Von anderen Infectiouskrankheiten ist besonders dai 
Scharlach im Wochenbett als Complication sehr eu Itlrch- 
ten, au welchem Wöchnerinnen sehr leicht erkranken kUnnok 
und welches die schwersten Erscheinungen hervorruft. Nehm 
demselben bilden sich nicht selten diejenigen der septiacliea 
Infection, welcher durch das Scharlach offenbar ein gUnstigCT 
BodeD bereitet wird. Auf die Symptome und den V'erütrf 
hier weiter einzugehen, würde den Rahmen dieses Buohei 
überschreiten. 

Endlich sei noch der Spätinfectionen im Wochonbett 
gedacht, welche meist durch das Trippergift hervorgenifen 
werden. Es handelt sich in solchen Füllen um Friiu«% 
welche früher gonorrhoisch inficirt waren und bei den^ q 
.Anachluas an die GeWr^ lu e'mew.\,eia w^^ 



und bei den^ m 
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der clironiücl) furtbextsn denen Erkrankung kommt. Seltener 
sind die Infectionen frischer Natur, wobei eich die go- 
norrhoische SchleimhAutentzündung rasch durch die Tube 
Bill' das Peritoneum fortsetzt. Am meisten treten die Er- 
scheinungen der PelTeoperitonitis hervor, welche an- 
t'angs, über nur kurse Zeit, unter dem Bilde schwerer sep- 
tischer Int'ection verläuft, bald aber in ein chrouiEohea Sta- 
dium übergeht. Die Erkrankung beginnt meistens erst, 
nachdem die Frauen nach einem anscheinend normalen oder 
doch nur wenig gestörten Wochenbett wieder aufgestanden 
I, dauert wochenlang unter anhaltendem Fieber mittle- 
rer Stärke und zeigt die Ausgänge der oben näher beschrie- 
benen abgesackten Beck enb auch fei lentzlin düng und Salpingo- 
Oophoritis. 

V. l^rkrankungeu der Urliste, 



Ell 



nkung 



Die Erkruukuiigeu der Brustwai-ze sind inaul'em von 
grosser Bedeutung, als dadurch sowohl die Fortsetzung des 
Stillens unmöglich gemacht, als auch die Erkrankung des 
Drflsenparench^ms veranlasst werden kann. Besonders sind 
es kuruB und mit zarter Epidermis bedeckte Warnen, welohe 
lu Erkrankungen neigen. Theils durch die Befeuchtung 
mit kindlichem Speichel und aussickernder Milch, theils 
rch den Druck von Seiten der kindlichen Kiefer kommt 
zur Ahschilferung der die Papillen bedeckenden Epider- 
B, sodass verschieden ausgedehnte Excoriationen entstehen, 
deren leicht blutende Oberfluche roth erscheint, zuweilen auch 

iner dünnen gelblichen Kruste bedeckt ist. 

Diese Excoriationen gehen hei unzweckm aasiger Behand- 
lung, namentlich aber infolge des durch das Saugen unter- 
haltenen Reizes in anfangs seichte, apttter t Sei ergreifende Ge- 
schwüre (iber, welche sich meist an der Basis der Warze als 
sogenannte Schrunden, Rhagaden oder Fissuren darstellen. 
Die Schrunden sind lineare GeschwUre, die entweder mit 

I eitrigen, Staphylokokken oder Streptokokken enthaU 
tendeii Secrete oder einer Blulkruste bedeckt wai, wä^a 
fflpbt,bluten, hei Berilhruntf ftU6seror(\ei\\\\iV ftc\ii»enÄQ. -mA- 
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, Ja^s ilie W'a. 



oft so tJBf gehen, Ja^s ilie Wante zum Theil vo 
abgetrennt wird, 

Am häufigsten bitden sich die genannten Erkranhut 
der Brustwarze in den ereten Tagen des Wochenbettes, i 
Bind ee besonders die Formfehler der Warzen, vrelahe, i 
schon erwähnt, dazu disponireu. Begelmässig gebiV' 
Warzen erkranken besonders dann, wenn bei kräftig | 
gen den Kindern die Milchsecretion ungenügend ist 
grobe Vernachläasii^ungen in der Pflege der Warzen ' 
kämmen. 

Die Behandlung der äusserst schmerzhaften Seh ru 
erfordert vor allem möglichste Schonung der erkrai 
Warze. Das Kind soll am besten gor nicht oder i 
2 — 3 Mal des Tages angelegt werden. Dabei ll 
dasselbe durch ein aufgelegtes Glasgumniihütchen ' 
Bestehen auch dabei Schmerzen, so muas das Kind , 
abgesetzt werden, bis die Heilung erfolgt ist. 
Milch nicht versiegen zu lassen , muss dieselbe 
des Tages durch Druck vom Warzenhot' aus, sowie di 
saugen mittels Ballon entleert werden. Von den z&hlrai 
directen Mitteln, welclie zur Heilung der Schrunden i 
pfohlen sind, heben wir folgende als geeignet bervorrd 
bis '/j Btüiidliche Umschläge von b"/^ Carbolwasaer, 
Bor- oder Salicjllösung, Pinselungen der Ulcerationen j 
6 — 10"/^ HBllensteinlösung, Einreibungen mit reinem ( 
cerin, Anwendung von adstringirenden Mitteln (Tannin, AImoi^V 
easigBaures Blei), von Salben aus Pembalsam (0,5 : 15,0) f 
u. dgl. Gegen die heftigen Schmerzen empfiehlt sich Auf' I 
pinseln von Cocain (10 "/n). Wird bei einer dieser Behandr I 
lungsarteu das Kind angelegt, so ist vor dem Anlegen dis I 
Warze sorgiUltig zu reinigen, — 



h, Entzündung dei 



stdrüai 



(Mastitis). 



Die puei-perale Bnistdriisenentzündung ist in der ] 
Kahl aller Falle auf das Eindringen von Infeu 
keimen aus Wunden der Warzen zurückzuführen. Iftl 
äeu V'erletKungeu derselben (Sohruuden) sind neben anderwl 
ifitro organ Jamen Stap\ij\oVoVVe» uaä. ^tT6\.VaV«klc«ii i 
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r gewieseii, ebenso sind dieselbeu in der Milch Jer DrÜst- 
und im Eiter derselb«u bei Entaändung gefunden worden. 
I Die Einwanderung der Eitererreger kann auf zwei Wegen 
} geMihehen; einmal von Wunden der Warze, bez. des Warzen- 
[ iiofee ans durch die Lymphbiihnen in daa interatitielle Ge-i 
f webe, von wo aus die Entzöndimg auf die DrUsenlappen 
[ biob fortsetzt, oder durch die Milchgänge direct in die 
Sr&Ren läppen. Daher hat man die Mastitis in eine inter- 
" 'eile, bez. phlegmonöse, und iu eine parenchy- 
ae Form eingetheilt. 

Die frühere Annahme, dasB infnlge von Milchstauung 
I allein Entzündung eintreten kann, ist nicht mehr haltbar, 
!■ wobl aber erleichtem .Stauungen der Uilchabsondei'ung das 
F Eindringen der Kokken aus ^'e^letzungen und die \'erbreit- 
I nug derselben in den Milchgängen. 

Welche von beiden Entetehungsurten der Mastitis die 
häufigere ist, sowie ob beide Formen pathologisch aniitoraisch 
streng zu trennen sind, dar&ber sind die Untersuchungen 
noch nicht abgeschlossen. Kach Bumm dringen die Bacterien 
in die Endbläschen der Druse vor, in welchen das Kasein 
gerinnt. In der Folge gebt das Epithel der Acini zu 
Grunde, die Baclerien dringen in dos interacinüse Oewebe 
ein, während aus diesem weisse Blutkörperchen einwandern. 
Es entstehen so kleine Eiterherde, welche durch 
weitere Verbreitung der Entzündung , durch Vereinigung 
kleinerer Herde zu gröaaereu schliesslich einen gi-ossen 
Abcess bilden können. Man fühlt hier zunächst iu der ge- 
Bchwollenen und eiiiptindlichen Brust einen oder mehrere 
harte Knolleu und erweiterte, uls röthliche Streifen sicht- 
bare Lympbge lasse. Gewöhnlich tritt in diesen Fällen 
Zertbeilung ein, selten kommt es zur eigentlichen Absce- 
dirung unter den gleich näher erwähnten Symptomen. 
Während diese parenchymatöse Mastitis der Staphylo- 
kokkus hervorzurufen scheint, ist bui der phlegmonösen 
Form der Entzündung der Streptokokkus pyogenes aureus 
[ am häufigsten nachgewiesen worden. Hier dringen die 
I Xettenkokken von den Schrunden aus unter der Haut i 
^^ne interstitielle Gewebe vor. Die Bniat v*>\. *\\ &.«: 
CBtelle geschwollen, gegen Druck em'p?iia5V\tV y.vA ; 
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((eröUiet. Zunächst verbreitet sich die EntKÜncSS^^^^ 
«lineD Driiseolappeii , kunn nbei; Auch uut diesen übergehen 
und TOD dort aue weiter und weiter vordringen, bi» achliess- 
lich die g&Dze Drüse vereitert. Je oberflächlicher die Ent- 
zünduug stattßndet, um eo schneller röthet eich die d&rQber- 
liegende Haut , die MilchRbsonderung wird geringer , die 
Bewegung des Armea schmerzhaft und die Achsel drOsen 
Bchwelleii an. Unter steigendem Fieber, welches nicht selten 
mit einem Froat beginnt, heftigen, bohrenden, klopfenden 
Schmerzen, «llgemeiner Hinfälligkeit, und unter Verlust des 
Appetites und Schlufes beginnt die Abscessbildung, in deren 
Folge der Knoten eine weichere, Bchliesslich deutlich fluß- 
tuirende Beechfifienheit annimmt. Indem der Absceüs gegen 
die Oberfläche vorrückt, wird die darüherlieyende Hnot 
biüulich-rDth , spitzt eich allmählich zu und wird gewölm- 
lich an mehreren Stellen perlbrirt. Hierauf erfolgt in der 
Regel ein bedeutender Abfall des Fiebers, welches in ein 
geringeres Eiterungsfleber übergeht. Die epontKii gebildeten 
OeSnungen sind meist sehr klein, verkleben deshalb bald 
wieder und niithigeu so den Eiter, immer neue Richtungen 
einzuschlagen. Hierdurch wird nicht nur der gröaste ThoiJ 
der BmstdrUse zei-stört , sondern anch der Verlauf der 
Eitening durch Wochen, ja oft durch Monate hingezogen. 
Immer bleibt such der Schliessung des Abscessee eine duroh 
Infiltration des benachbarten Gewebes bedingte Härte za- 
rück, die zuweiten Jahre zu ilirem vollständigen Verschwin- 
den bedarf. Oeflnet sich der Abscese in einen der grösse- 
ren Milchgänge, so können sogenannte Milchfisteln zurQck» 
bleiben, aus denen die Wundsecrete mit Milch vermischt 
abBi essen. 

Auch die parenchymatöse Entzündung beginnt oft 
mit einem .Schütttlft'Ost und hohem ■ Fieber, welches all- 
mühlich abnimmt, wenn die entzündliche Infiltration serlbnit 
wird. Kommt es aber auch hier zur Absuedirung, eo äni 
die Syitiptoiue und der Verlauf gleich demjenigen dtf 
Phlegmone, diinn sind auch beide Formen der Masthit 
nicht mehr von einander zu unterscheiden. 

Die Brnstdrüeeiientzüudung beginnt selten schon j 
teil. hSiifiger ia^..^*-^ 
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»ch der Geburt. Oi't sind dann die Ehngadeu, welclie die 
EDfectioDakeime Ifeferten, schon geheilt. 

Die Entzündung berdllt häuäger eine, aU beide BrttBte 
md hier wiederum öfters den unteren Lappen, selten den 
ibaren, nocli eeltetier dlo seitlichen. 

Eratgfebärende werden von der Erkrankung häufiger 
Kfallen, aU Mehrgebärende. 

Die Diagnose geht aus dem eben Gesagten hervor. 
Die Prognose ist um so günstiger, je irOher eine 
[weckmäsaige Behandlung beginnt und je weniger Drüsen- 
ewebe an der Entzündung betheiligt ist, wei] nach Verlust 
I leteteren die Brust für späteres Stillen untauglich wird. 
Die Therapie ist ziuiächst eine prophjlac tische, die 
IParzen sind rein zu halten, Verletzungen derselben fräb- 
leitig Dach den iin voneen Kapitel benannten Uassregein 
: heilen. Sind die ersten Symptome einer Entzündung 
ftuigebrochen , so muss das Kind sofort abgesetzt, die Brust 
noohgebnnden und eine Eisblase iiufgelegt werden. Wird 
diese nicht vertragen, so ist sie durch Eiswassercompreaseii 
Ha ersetzen. Gleichzeitig sorge mau durch Darreichung 
ülder Abführmittel für reichliche Stuhlentleerung. Geht 
) rieber binnen 1 — 2 Tagen zurück, so kommt ea bei 
«er Behandlung gewöhnlich nicht zur Eiterung, besteht 
I aber in geringen Eemissionen fort, so bleibt dieselbt- 
bii^t aus. Es ist dann iJie Eisblase zu entfernen und sind 
iJbfUr warme Umschläge angezeigt. Sobald Fluctuatioii 
nachweisbar ist, wird der Äbscess unter streng antiseji- 
tischen Cautelen gespalten, drainirt und ein Druekverband 
1 die kranke Brust angelegt, der je nach der Menge der 
Absonderung zu erneuem ist. Da mau bei grossen uud 
iefen Abscessen für ausgiebige Drainage sorgen muss, dieOpe- 
tttion aber sehr schmerzhaft ist, soll man dazu stets chloro- 
Jjur hei oberfläeb liehen, gut und leicht zugängigen 
LbsoesBen kann man die Narkose entbehi-en, besser ist es 
r auch hier, durch vorherige Injection von Cooainlösung 
^du Operationsgebiet für den Eingriff aclmierzfrei zu machen. 
~"i Drains bleiben liegen, bis die Eiterung versiegt ist. 

Ist der Durchbruch des Eiters \iete\ta «tloX^, -««josi. 
r FbIJ in BehajidUing kommt , so muBB eme ö.ct OeS" 
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erweitert, ilj« AbBceaaliölib ausgespült und wie otten i 
anzulegende GegeDÖffnungen filr genügenden Abflugs der 
Wundseorete gesorgt werden. — 

Zurückbleibende Indurationen kann man durch Sulben- 
verbände (besonders Ungt, cinereum) oder Joilpinselungeu, 
Moonimechläge u, dgl. behandeln. 

Im Anachlusä an diese Besprechiing erwühnen wir oooh, 
daas »uch die Drüsen des Warzenhofes abBcediren könne», 
welche Erkrankung mit Phlegmone sttbtireolHris oder 
FurUDculoBJB (irBolne bezeichnet werden, 

Kndlich sei noch der Paramnat itis, der Entzündung 
des retromammüren Zellgewebes gedacht, welche sieh am 
hilnügsten an tiefe MnmmaabscesBe anscbliesBt. 

c. Aiionialieu der Milchahaonderung. 
Die Brustdrüse zeigt hinsichtlich ihrer Secretionsfähigkeit 
eine ausserordentliche Verschiedenheit. Die Milchbildtmg 
kann vollständig ausbleiben oder von Anfang an in nur sehr 
geringem Grade stattfinden — Agalaktie. Die l'rBacbe liegt 
theils in einer mangelhaften Eatwickelung des DrüsenpareB- 
chyma, theils in mangelhafter oder unzweckmässiger EmShr- 
ung, übergrOBser Fettbildung, Verdauungsstörungen (beson- 
ders reichlichen und wässerigen Diarrhoen), S&fte Verlusten, 
Ueheran streu gungen, öeherbaften Krankheiten, Gemüthsnffec- 
len u, dgl. m. Nur in den Füllen, wo das Drüsen parenchym 
aU normal anzusehen ist, kann von einer Therapie die Rede 
sein. Bei mangelhafter Ernährung ist kräftige Diät, ins- 
besondere viel Getränk zu vorabreichen, Ubermilssige An- 
strengung und starke Ermüdung zu untersagen, und 
vorhandenem Säfteverlust dieser zu bekämpfen. Der Eüntc 
der Menstruation ist durchiius kein Grund , das Stilita 
geschäft aufzugeben, da in vielen Fällen weder die ( 
tität noch die Qualität der Miich dadurch beeintrSoli 

Im Gegensatz eut vorstehenden AiTectiou steht die 
reiahe MÜchbildung — Polygalaktie — die sich, indem i 
nach dem Absetzen des Kindes ein uuiinterbrochenee k 
ßiessna der Milch aus einer oder beiden BrUsteu fortdji 
..Sir eogenaanten fialaktorrtiöe gfestaW.^. 
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Selbst kräftige und sonst gesuude Frauen werden 
sohliesslich durch die Hyperaecretion in ihrer Gesundheit 
geschädigt. Eh stellen sich Mattigkeit, Appetit loeigkeit, 
Verstimmung ein, der Puls wird klein und frequent, der 
Körper magert ab, und ee kann zu Amblyopie, Ohnmächten 
und eelliel GetateBBtörungen kommen. Dieselben Symptome 
entwickeln eich übrigens auch, wenn das Säugen zu lange 
fortgesetzt wird. 

Die Therapie erfordert bei einfacher Folygalaktie knappe 
Diül, insbesondere Beschränkung des Getränkes, Herheiföhr- 
ung reichlicher Stuhlausleerungeu (durch Magn. sulfur. oder 
Ol. Riuin.) und nicht zu häufiges Anlegen des Kindes. 
Gegen GalaktorrhÖe haben sich Jod- und Eisenpräparate, 
sowie ein Compresstv verband mit leinenen Binden noch am 
zweckmässigsten erwiesen: doch sind auch tägliche kalte 
Abreibungen, Reihen und Bürsten der Haut, sowie Aub- 
Bpülungen der Gebärmutter oder Soarifioationen der Portio 
vaginalie u. dgl. zu versuchen. Uebrigens hört meistene mit 
"Wiederkehr der Menstruation die Gaiaktorrhöe spontan Ruf, 
Am S. oder 4. Tag des Wochenbettes kommt es endlich 
znveilen zu einer Stauung der überreichlich eingetretenen 
Uilch. Die Brüste sind prall gefüllt, empfindlich, es kann 
«ogar zu geringer Temperatursteigerung (38,2) kommen. 
Hochbinden der Bi-Üste, Priessuitz'sche Umschläge und ein 
Abführmittel beseitigen die Stauung (Galaktostase) bald. 

VI. Die GelsteBsttiTungen Im Woche nhctle. 

Wir wollen gleich betonen, dass die Psychogen im 
Wochetihetle durchaus nichts Specifisches, dem Puerperitun 
EigenthflmlidieB zeigen: vorwiegend kommen zwei Formen, 
Manie und die Melancholie, zur Beobachtung, letztere 
sieht selten als Vorläufer der ersteren. Ebenso kommen 
depressive Zustände mit hallucinatorischera Irresein 
Während der Lactation oder im Anachluss an langdauernde 
»nerperale Krankheiten vor. 

Das Auftreten der Manie im Puerperium wird 1 
)luidener Anlage oft nur einer geringfilgigen Veranlassung _ 
bedürfen, So können schon die m\l Aem ■öwcöowäist 
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des Eindes verbundeneo Schmerzen Tobsucht hervorrufeD: 
besooders entwickelt sich dieselbe bei langen, veraögerten, 
echmerzhaften Geburten, infolge heftiger Gern üthsbe weg- 
un^en und nach starken Bl Ölverlusten. 

Die MelEiiicbolie ist meist als eine Steigerung des sohoii 
während der Schwangerschaft bestehenden Depressionszu- 
Standes anzusehen, daher namentlich bei ausserehelich Ge- 
sell wängerten zu beobachten. 

Dem Ausbruche der m an iakali sehen Zufälle geht meist 
ein Frodi'omalstadiiun voraus, während dessen die Wöch- 
nerin grosse Unruhe, Angst, Schlaflosigkeit u. a. w. zeigt; 
die Dauer dieses Stadiums ist verschieden und fehlt mit- 
unter ganz. Der Beginn der Erkrankung fällt zwischen 
den 5. und 10. Wocbenbettstng. Der eigentliche Tobsuchts- 
anfall kann von Minuten bis zu mehreren Stunden währen 
und unregel massige Remissionen zeigen: die Kranke schreit, 
schlägt und beiBst um sich, zerreisst ihre Kleidungsstücke 
und versucht zu entfliehen. In dem hierauf folgenden Hta- 
dium der Apathie, welches tramer noch durch einzelne 
leichtere Exaltationen unterbrochen wird, zeigt die Kranke 
grosse Zerknirschung, Angst, Theilniihmlosigkeit und nicht 
selten Selbstmordgedanken. 

Die Prognose ist im Allgemeinen günstig; Todeeftlle 
sind selten. Sind dieselben nicht durch Selbstmord ein- 
getreten, so sind sie zuweilen Folge puerperaler septischer 
Erkrankungen. Die Dauer der Geistesstörungen schwonlct 
zwischen G und 9 Monaten. 

Die Behandlung di;r Vorboten derselben bestellt in 
Abhaltung aller Heize, Zufuhr kräftiger Nahrung, Dar- 
reichung von Beruhigungsmitteln. Strengste Beaufsichtigung 
ist nothw endig. Nachdem die Krankheit ausgebroclient 
musB die Patientin in eine geschlossene Anstalt für Geist 
kranke üherflllirt werden. 
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Kindespech 17, 

KtiDcbt'iizange 124. 
Kolpeurjnter 186. 141. 
Knlpitis puerperalis 309 
Kopfentwiftkelung US, 
Ropfgesch Wulst 48. 
Kupfvurletzung bei Beckenet 

231. 
Kopf Zange 9 
Kriiinpfe, eclamptische 27i); l 

leptisclie 'i7S;'hy^"^<^lie > 
Kraniociaat l^."*. 
Kraniotomie 118. 
Kraniotraction 123. 
Kreislauf, fötaler 21. 
Kreuzung der Zange 105. 
Kreuzung d. Zwillin^köpfe 1 
Kristeiler'e EjqireBB- "■ 

65. 
Krümmung d. Beokens 3. 



Lsgerunt; d. Gebftreudoti 6 
Laminaria digitala ISi*) 
IjBiingo B. Woilhaar. 
' - ^- - Baucbscboi' 



Leberatrophie. 
Lederhaut B. 
Leitung, aseptische der Gdbj 

319. 
lex regia 157. 
liquor amuis 15, 
Lithokelypbos 17B. 
Lithokeljpbopaedion 
Lithopaedion 176. 
[.ocliien B. Wocfaenftuse. 
Lösung der Arme 112 

Placenta, spontane 48; 

liehe 130; vorzeitige 3t 



d. Fmcht 198. 
Malaria bei Schwangeren 1919 
Manie Im Wochenbett 33S. ' 
Mastitis im Woehßnbett HRd. 
Mechanik der Geburt 41, 
Meconium IT. 

' Melancholie im Wochenbett 335. 

\ Metrophlebitia pnerporaüa SIT. 



MikroorganiBinen der Wundiii- 

fectioii 308. 

Milch 74. 

Misabildangeti d. Kiade» '^40. 

MitpreHBen 41. OH. 

Huk 180. l(*l. 

Mutterkorn 14«. 

Muttentiiiiid, künstl. Erweiter- 
UDC }H4; Strictur 202; Ver- 
klebunguiidVerwachaiii]g28T. 

Mj-oma uteri m. 23B. 

MyxQina cWrii 1811, 

Nabel, Behandlung bei Neuge- 
borenen 18. 

NabelbläBcheo 11, 

Nabebchnur 14; CumpreBBioti 
274; GelUnazerreitiBung 274; 
falsche Knoten 14; Reposition 
131; -Scheide 10; Umachiing- 
ung 276, VorfflU 275. 

Nabelaclinurgoräuach 31. 

Nabel ecbimrrepositurium 133. 

Nachgeburt 13. 

Nachgeburtsperiode 4H. 

Nachwehen 73; Anomalien der- 
selben 29ä. 

N&hte des Kopfes 18. 

Nebenhoni, rudimentHroa 185. 

Nebenkucben 14, 

Neurosen d. Schwangeren 164. 

Niercnerkraukung der St^hwaU' 
geren 161. 

Oedeni d. äusseren GesuhlechtB- 

theile 168. B09. 
Oophoritis 314. 
Operations l^er 83. 
Oporalionslehre 81. 
Osteophyteii 27. 
Uvarialscbwangeraiihaft 175. 
OvariulgeBcliwülste 172. 243. 

Faralrse der OebSrinulttT 2<)0. 
Panunas litis 334. 
ParametritiB 322. 
Pelveoperilonitis B25. 328. 



Perforation IIB. 

Pericarditis 314. 

Perineum 7. 

Peritonitis septica 314. 315. 

Phlegmasia alba dolens 326. 

Phlegmone subareolaria 383. 

Placenta s. Fruchtkuchen. 

Pneumonie in der Schwanger- 
schaft 161. 

PolygalaktJe 334. 

Polyp, fibrinöser 191; gesüelter 1 
des Uterus 239; Hacentar- j 
polyp 302. 

Prolaps B. Vorfall. 

Prophylaxe der puerperalen Iii- 
feclion sm. 

Pruritus 164. 

PtomaTne 3ii6. 

Puerperalgeschwür 309. 

Puls, normaler im Wochenbett ' 



Querbett 83. I 

Querlagen des Kiudes 24S. 
Queratand, tiefer des Kopfes 54. 

Racenverschiedenheit d. Beckens 
B. 

Reife der Frucht 17, 

Reposition d. vorgefalleneu Ex- 
tremitäten 96. 262; d. Nabel- 
schnur 131; der retroSeetirt. 
Bchwang, Gebärmutter \SX 

Rüste der Reiorptionsfieber 3(IB. 

Respiration, fütaleZl; künstliche 
291. 

Betention d. Placenta 194. 270. . 
301. 

Retroversio-flexio uteri 167. 296. | 

Rigidität d. Muttermundes 2SS. f 

Ritgen'Mcher Bandgriff K4. ' 

Ruptur der Gebärmutter 255. 

— der Hrheide 2ß2. 



Salivation 163. 



.^49 ReiJ 

Schttdetlagen 4»; Bebaiidluiig 
64; DiagniWB 43; Oeburtsvör- 
lauf 4il. 

ächlld*;lstelluiig 50; bei engem 
Becken 228. 

Schamspalte, kilostliche Erwei- 
terung 133. 

Scharia^ im Wotheubelt 32(i. 

Scheideiiduuche bei Einleilung 
der Frühgeburt 141. 

ScheJdenviTäiiderungb.HihuHn. 

Scheintod des Kindee 2S6. 

Seh eitel läge 53. 

ScblüsBelbaken vi>n Uraun 127. 

Schulterlage 24H. 

SchultKe'aclifSchwinguDginiayi. 

SchwaiigereehafC 8; ttusaerhaib 
der OebÄrmutter 172; Berech- 
nung 32; Dauer 32; Diagnose 
30; Diätetik 36; mphrfache 
22. 9b. 

Seoale comutuni UG. 

Sectio caesarea a, Kaiaerschnitt. 

SelbatentwickcEuiig 251, 

Selbstinfeulion 307. 

SelbBUtiUen 76. 

Selbat Wendung 250. 

Septicilmie 31:;; lymphat Form 
SIS; thrombo-phlebit. Form 
317: Behandlung 320. 

Smellic'scher Handgriff 114. 

Soxhlei'E<:hiir Ajpparai HO. 

Spätgeburt IHfi. 

KpÜtiiifeetion im Wiiciienbett 
32». 

Spaltpilze 73. 306, 33IJ. 

Sceinkind 176. 

Stoisslagcn 57. 

Stirn lagen 5<l. 

Striae gravid 27. 

Strictur, apaotisclie 202. 

Sturigeburt SQl. 

Super fbetatio 23. 

Sjoiphyaeotomie 1S7. 

Syphilis d, Sthwangir« 



•■■rithgeburt Ul ; bei : .,., 

praevia 184; bei Riseblutan^ 

2lil; der Gflbürmultei 273. 
TaHterziikel 206. 
Tetanus uteri 202. 
Thrombus der Scheide, derVulva 

242. .S04. 
TbruuibophlebitiB puerperalis 

30<. 
Thrombose d. Schenkelveue 326. 
l'od des Kindee wJthrend der 

Geburt 2B6; während der 

Schwangerechaft 197. 
Toxiue 30«. 
Trepanflirmiges Perfora toriu in 

119. 
Tubenachwaugerscliaft 173, 
Tupetostifte 135. 
Typhus bei Schwangeren Kit. 

Ueberdrehimg 54. 
Ueberfruchtung 23. 
Uebergr<lHHO dua Kindes Ü4-I. 
Uebcrwanderung duH Eies m5j 

des Samens 1^5. 
Umachlingung der Nabelsi^hiiur 

UmatülpuDg der Uebäriuutter 

397. 
Unterbindung d. Nabolacbuur cri. 
Unterstützung d. Daminea 64. 
Untersuchung , geburtshilfl. S7. 
Urachus 11. 
llaur der Gebärmutter 2110, 



Vagina B. Scheide. ■ 

Vagitus uterinua 2S!l. ^M 

Variceii 163. ■ 

Variola dur Scbwangoren !*l|fl 
Vasa-omphalomesenlerita 1 1 .M^ 
Veifgchcr Handgriff 114. 
VerSnderung der Fruchthallung 

96; der Frucbtsteltung «8, 
Vergrösserung der Ocbärmutti-r 

I 25. 32. 

' Verletzungen der <.:ervix 2H0. 

I Vemii caseuaa 17. 
iawpoiuiiie bei iiJinleiluug der \ VordtirbaupIslBge M. 



Register. 
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Vorfall der Extremitäten neben 
den Kopf 252 : d. Gebärmutter 
170. 296; d. Nabelschnur 275; 
d. Placenta 268; der Scheide 
296. 

Vorkopf 48. 

Vorwasßer 46. 

Wärmwanne 196. 

Wehen 89; bei Beckenenge 
226; Krampfwehen 202; zu 
schwache 199; Anomalien im 
Wochenbett 199. 202. 226.299. 

Weichtheile des Beckens 6. 

Wendung, auf den Kopf 87; 
durch äussere Handgriffe 88; 
durch innere 89; durch com- 
binirte90; nach Braxton Hicks 
92; aus Kopflage 98; aus Quer- 
lage 98. 250; auf den Steiss 
90; auf die Füsse 91. 

Wigand'sche Methode d. Wend- 
ung 114. 

Wochenbett 69; Diätetik 74; 
Erkrankungen 306. 

Wochenfluss 73. 

Wollhaar 16. 



Wundinfection im Wochenbett 
306. 330. 

Zahnschmerzen Schwangerer 
164. 

Zan^e 99; Anle^ng 104; An- 
zeigen 102; Extraction 105; 
bei Vorderscheitellage 108 ; 
b. Gesichtslage 108; am nach- 
folgenden Kopf 109; am Steiss 
118; bei Beckenenge 285. 

Zeichen der Schwangerschaft 31 . 

Zeichen des Lebens und Todes 
des Kindes 36. 

Zeitrechnung der Schwanger- 
schaft 82. 

Zerreissung des Beckens 285; 
der Cervix 261 ; des Dammes 
264; der Gebärmutter 255; 
des Nabelstranges 274. 

Zerstückelung des Kindes 118. 
125. 

Zwer^becken 212. 

Zwillingsgeburt 60; Anomalien 
derselben 253. 

Zwillingsschwangerschaft 22 ; 
Zeichen derselben 35. 



Berichtigungen. 

S. 216 Z. 17 ▼. 0. lies B. Btatt II. 

8. 221 Z. 16 V. 0. „ C. „ 111. 

8. 221 Z. 21 ▼. 0. „ D. „ IV. 

S. 225 Z. 1 V. o. „ E. „ V. 
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